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(Con due doppie tavole). 


Coma scrissi altra volta, queste ricerche hanno lo sco- 
po di risolvere alcune controversie che ancora sussistono 
sull’anatomia e sulla struttura della ipofisi faringea, di stu- 
diarne l'anatomia patologica e di stabilire, per quanto si 
Fossa farlo con ricerche morfoiogiche, quale sia la sua im- 
portanza fisio-patologica. 

(") Siccome troppo lungo sarebbe riferire anche in suc- 
cinto le diverse conclusioni alle quali son giunti gli autori 
che mi han preceduto in queste ricerche (in proposito sì 
veda anche BILANCIONI), basti qui ricordare come, anche a 
prescindere dalle discordanze che tra gli autori sussistono a 
proposito della posizione esatta che l’ipofisi faringea occupa 
rispetto allo scheletro ed ai vari strati della volta del fa- 
ringe, resta ancora da stabilire se li. f. sia nell'uomo un 
‘organo, costante come da molti si crede, o se invece non 


(*) Essendo ormai anch’essa ben conosciuta credo inutile 
riferire la storia dell'argomento, il cui studio iniziatosi in cer- 
to modo colle osservazioni di Lvschka, Froriep, Suchannek, 
Killian, ‘Leche,. Levi, Staderiri, Frazer, ecc. ha cominciato a 
prendere importanza dopo quelle di Erdheim e di Harujiro Arai 
sulle diverse ipofisi accessorie ed'ancor più dopo che Civalleri 
dimostrò che nell'uomo l’i. f. osìste fin nell’età più avanzata, 
dando così la spinta alle numerose ricerche eseguite dopo di 
lui sull’argomento. 
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possa in qualche caso mancare come ha sostenuto special. 
mente il CITELLI, 

Quanto alla sua conformazione, a somiglianza degli al- 
tri suoi caratteri morfologici, l’ipofisi faringea presenta tra 
ì vari individui differenze molto rilevanti. Stando alle os- 
servazioni di GIVALLERI, in parte confermate dal CHRISTEL- 
LER, l’ipofisi faringea avrebbe per lo più la forma di un or- 
gavo compatto, talvolta circondato da una specie di cap- 
sula, descritta anche da HABERFELD e da PENDE, negata da 
CERISTELLER,, e da una specie di fessura perighiandolare 
che tanto CIVALLERI che PENDE, che ne fanno menzione, ri- 
tengono un prodotto artificiale. Ma in qualche caso, proba- 
bilmente in conseguenza di una primitiva frammentazione 
del peduncole faringo-ipofisario, essa potrebbe, secondo 
CIVALLERI, esser costituita dal raggruppamento di ghiandole 
più piccole separate fra loro da setti connettivali più o me- 
no sviluppati. 

E’ noto però che l’esistenza di questo secondo tipo mor- 
fologico dell’ipofisi faringea fu in seguito contestata dal 
PFNDE e dal CITELLI, il quale ultimo ha invece insistito mol- 
to sul fatto che, specialmente nei bambini, essa presenta 
spesso (10:48) distinta una porzione superficiale diretta 
perpendicolarmente alla mucosa ‘porzione verticale) ed una 
profonda ‘diretta invece parallelamente a questa (porzione 
orizzontale), talchè l'organo ha nel complesso la forma di 
una squadra. Questa disposizione, che l’HABERFELD aveva 
notato una sola volta in tutte le sue osservazioni, non fu 
mai riscontrata dal CHRISTELLER. 

Ma ancor più gravi sono le discrepanze che sussistono 
a proposito dell» dimensioni, dei rapporti, della struttura 
dell'ipofisi faringea. 

Mentre negli aduili il CIVALLERI assegnò a questa una 
lunghezza media di 1-2 mm. con uno spessore di 40-50 w, 
gli autori successivi hanno, chi più chi meno, trovato tutti 
delle dimensioni maggiori le quali raggiungerebbero il mas- 
simo nei giovani e negli adulti (in media 5-6 mm. di lunghez- 
za con uno spessore di circa ‘mezzo mm.) per diminuire al- 
quanto nei vecchi in rapporto a fenomeni d’involuzione. 
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Quanto ai rapporti .dell’ipofisi faringea, mentre in so- 
stanza sono state confermate le osservazioni di CIVALLERI 
a proposito di quelli che esse prende coi vasi della regione, 
da CITELLI ed altri autori è stata in seguito contradetta la 
sua affermazione che l’ipofisi faringea ha colla tonsilla fa- 
ringea solo delle connessioni indirette, come pure quella di 
‘PoPPI, il quale sostenne “che l’ipofisi faringea prende rap- 
porto colla tonsilla solo quando questa è ipertrofica: e. ciò 
perchè si è notato che, sopratutto in corrispondenza del suo 
estremo anteriore e inferiore, essa ha colla torsilla e colla 
mucosa faringea intimi rapporti topografici e vascolari. 

Fino dal CIVALLERI fu dimostrato che l’ipofisi faringea 
ha una struttura piuttosto complessa ed alquanto diversa 
nel vari individui. Essa risulta in massima parte costituita 
da cordoni o follicoli epiteliali, nei quali si vedono talvolta 
delle cavità piene di sostanza colloide che, secondo alcuno 
(HABERFELD), sarebbero più frequenti negli adulti e rappre- 
senterebbero il segno di una maggiore attività secretoria, 
secondo altri (CITELLI) potrebbero essere numerose anchie 
nei giovani e significare invece delle modificazioni qualita- 
tive della secrezione. Tra i cordoni poi sono state descritte 
arche altre formazioni cave tappezzate da un epitelio cu- 
bico o cilindrico, semplice o stratificato, che HMABERFELD 
credette fossero resti del primitivo condotto ipofisario. 

Gol nome di formazioni paraghiandolari il CIVALLERI de- 
scrisse poi, in rapporio più o meno stretto coll’ipofisi fa- 
ringea, degli accumuli di tessuto linfoide, visti poi anche 
dal PeNDE, dei gruppi di cellule poligonali a caratteri mal 
distinti e di oscuro significato, nonchè dei nidi di elementi 
cellulari pavimentosi, spesso coll’aspetto spinoso caratteri- 
stico delle cellule malpighiane. "nono 

Questi ultimi sono stati in seguito riscontrati da tutti 
gli osservatori i quali, ad eccezione del CHRISTELLER, ji ri- 
tengono più frequenti e più voluminosi negli adulti e nei 
vecchi, mentre nei giovani, risultando spesso di sole cellu- 
le poligonali, sarebbero anche meno visibili. Come vide lo 
stesso CIVALLERI, in questi accumuli si trovano spesso fram- 
miste delle comuni cellule ipofisarie od elementi a caratteri 
intermedi; non sono rari neppure dei fenomeni di rammol- 
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limento in seno agli accumuli, che HaBERFELD ha talvolta ve- 
duto circondati da un alone di linfociti o infiltrati da leuco- 
citi. 1 

Fondandosi sui caraiteri strutturali dei cordoni e dei 
follicoli dell’ipofisi faringea HABERrELD, LEVI e CITELLI l'han- 
no rassomigliata al lobo anteriore dell’ipofisi centrale ed 
hanno ammesso che, per quanto in proporzioni più modeste, 
essa abbia le stesse proprietà funzionali di quello. 

‘ Invece il CIVALLERI credette di poter identificare nella 
ipofisi faringea tanto il lobo anteriore quanto il loro paraner- 
voso o intermedio, al quale solamente, secondo PENDE, cor- 
risponderebbe l’intiera ipofisi faringea. CHRISTELLER ritie- 
ne dal canto suo che questa sia un complesso cellulare em- 
briologicamente e morfologicamente appartenente al  si- 
stema ipofisario, ma con esistenza puramente vegetativa; 
sclo in casi speciali potrebbe evolversi e presentare anche 
un’ipertrofia vicariante di lesioni dell’ipofisi centrale. 

ARENA, come ha negato qualsiasi somiglianza struttu- 
rale fra l’ipofisi centrale e la faringea, sospetta che tra 
esse passino importanti differenze anche dal lato funzio- 
nale. Secondo lui l'ipofisi faringea è un organo privo di 
chiaro significato morfologico, destinato a rimanere indif- 
ferenziato per tutta la vita ed a subire un’involuzione mollo 
precoce e che, nel complesso, non meriterebbe neppure il 
nome d’ipofisi. Solo nell'infanzia e nell’adolescenza, potrebbe 
continuare per un certo tempo a svilupparsi, esplicando 
qualche attività funzionale; nell’età più tardiva interesse- 
rebbe più che altro la patologia potendo essere punto di 
partenza di tumori. 

AGAZZI solo nel gatto potè constatare delle rassomi- 
glianze tra l’ipofisi faringca e il lobo paranervoso della cen- 
trale. Invece nell'uomo le numerose variazioni che l'organo 
presenta nel volume, nella forma, nei rapporti e nella strut- 
tura giustificano in parte conclusioni simili a quelle di ARE- 
NA. D'altro canto neppure il reperto non'costante di cellule 
ipofisarie con l'aspetto di elementi funzionanti sembra ad 
AGAZZI sufficiente a provare che l’ipofisi faringea è un or- 
gano costantemente funzionante e capace di supplire la 
ghiandola ‘ipofisaria; come pure egli ritiene difficile poter 
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stabilire quale sia questa funzione, non essendo ancora ben 
nota quella del lobo anteriore e del lobo paranervoso e nep- 
pure assodate le analogie strutturali che passano fra questi 
e l’ipofisi faringea. 

Di fronte a queste incertezze delle nostre conoscenze 
sull’anatomia e sui significato funzionale della ipofisi fa- 
ringea, sta la mancanza quasi assoluta delle osservazioni 
anatomo-patologiche. 

HABERFELD al termine delle sue ‘ricerche fa notare di 
non aver mai riscontrato delle vere alterazioni patologiche 
dell’ipofisi faringea, in quanto solo in un anencefalo e. pro- 
babilmente in conseguenza del traumatismo del parto, notò 
un infarcimento emorragico dell'organo. 

Il CItELLI vi ha descritto diverse volte uno stato congesti- 
zio, che nei casi cronici, si accompagnerebbe ad una mino- 
re differenziazione delle cellule ipofisarie. A carico di que- 
ste, in un vecchio di 70 anni, notò dei fenomeni regressivi 
di varia natura, che ritenne l’espressione di una involuzione 
senile. A proposito delia quale si deve notare che, mentre 
dai più si afferma che nella ipofisi dei vecchi si ha un au- 
mento più o meno evidente della trama connettivale, secondo 
ARENA si ha da un lato riduzione della trama connettiva- 
vascolare, dall’altro una trasformazione delle cellule epite- 
liali che in parte acquistano caratteri che si potrebbero dire 
embrionari, in parte presentano fenomeni degenerativi. 

Assai poco sappiamo pure sul modo di comportarsi del- 
l’ipofisi faringea in quelle condizioni fisiologiche o patolo- 
giche nelle quali, come nella gravidanza, l’acromegalia, la 
distrofia adiposo-genitale ed altri stati morbosi, l’ipofisi cen- 
trale appare più o meno alterata. 

A questo scopo il PENDE in venti cadaveri studiò com- 
parativamente il comportamento delle due ipofisi concluden- 
de che esse possono reagirs diversamente di fronte al me- 
desimo stimolo morboso. 

SOTTI e SARTESCHI in un caso di acromegalia, nel quale 
l’ipofisi centrele non appariva modificata, non trovarono 
traccia della faringea. In un altro caso, illustrato da REIN- 
HARDT e CREUTZFELD, questa invece era presente e di aspel- 
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to normale: mentre in un caso di CHRISTELLER era invece 
completamente formata da epiteli pavimentosi. 

In un caso da me illustrato di infantilismo da tumore 
cistico della sella con atrofia quasi completa della ipofisi cen- 
trale, quella faringea era molto voluminosa (*) e tale da far 
sospettare uno stato d’ipertrofia vicariante. 

Similmente il CHRISTELLER in un caso di questa malattia 
notò che nell’ipofisi centrale esistevano un adenoma baso- 
filo e fenomeni di calcificazione, e che l’ipofisi faringea era 
ingrandita e ricchissima di cellule eosinofile. In un altro ca: 
so nel quale l’ipofisi centrale erà del pari occupata da un 
adenoma basofilo, la faringea era costituita esclusivamente 
da epiteli pavimentosi. 

Ricorderò infine come da ERDHEIM, FERRERI, ARENA, CI 
TFILI, GRUBER, LEGARD, AGAZZI e molti altri si riconosca 
una grande imperlanza all’ipofisi faringea per l'origine dei 
tumori della volta faringea. 

Ma ciò che attualmente ha contribuito in modo speciale 
a rendere interessante lo, studio dell’ipofisi faringea è la cir- 
costanza che, sopratutto da PoPPI e da CITELLI, sì è attri- 
buita grande importanza alle alterazioni morbose della ipo- 
fisi faringea e della centrale nella patogenesi del complesso 
quadro morboso dell’adenoidismo. 

Secondo Poppi la persistenza o la ritardata chiusura 
del canale cranio-faringeo potrebbero influenzare la forma- 
zione del lobo paranervoso e del lobo anteriore, nonchè 
l'unione di questo al lobo posteriore ed alterare per conse- 
guenza la correlazione delle varie ghiandole a secrezione 
interna, specie di quelle destinate a funzionare orevalente- 
mente nelle prime età (timo e gh. pineale). La disfunzione 
timica si estrinsecherebbe sopratutto coll’iperplasia del 
timo, poi colla sintomatologia della diatesi essudativa, del 
linfatismo e dell’adenoidismo, avendosi ipertrofia delle ton- 





(*) A quanto dissi nel mio lavoro (Tumori, 1914) debbo ag: 
giungere che in questo caso l’'ipofisi faringea oltre che di un 
corpo ghiandolare di mm. 7x0,82 risultava costituita da diversi 
‘cordoni e follicoli sparsi nella mucosa, che per l’esperienza che 
ho fatta sull'argomento, ho riconosciuto indubbiamente di na. 
tura ipofisaria. 
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Sille palatine e faringea. Questa potrebbe allora contrarre 
apporti coll’ipofisi faringea ed alterare la funzione di essa 
el anche quella dell’ipofisi centrale, quando, per la ritar- 
data chiusura o la permanenza del canale cranio-faringeo, 
sì fossero determinate anomale comunicazioni vasali tra la 
fossa ipofisaria, la mucosa faringea e la tonsilla di LUSCHKA 
ipertrofica. 

Il CITELLI invece ritiene che, dati gli stretti rapporti 
topografici e vascolari che, sopratutto nei giovani e quando 
in essi è distinta la porzione verticale, l'ipofisi faringèa 
presenta colla tonsilla e colla mucosa del faringe, le vegeta- 
zioni adenoidi od altre malattie, sopratutto se di lunga du- 
rata, del faringe nasale possano provocare alterazioni del- 
l’ipofisi faringea o anche dell’ipofisi centrale; e ciò pei rap- 
porti vascolari che più o meno direttamente legano questa 
alla mucosa del faringe e che lo stesso CITELLI dimostrò 
esistere anche nella vita estrauterina. Tanto è vero che CI- 
TELLI e BASILE riuscirono sperimentalmente a provocare 
delle alterazioni dell’ipofisi centrale con diverse lesioni della 
volta faringea. Si spiegherebbe così facilmente la frequente 
esistenza negli adenoidi di una sindrome clinica di proba- 
bile natura ipofisaria, messa in rilievo appunto dal CITELLI 
e che si può riscontrare anche in occasione di tumori del 
faringe nasale, di suppurazioni dei seni sfenoidali, e che per 
lo più scompare o migliora con un intervento curativo delle 
lesioni naso-faringee, somministrando degli estratti ipofisa- 
ri, o meglio ancora associando il trattamento opoterapico 
a quello operativo. 

‘E’ noto che in seguito hanno aderito alla dottrina di 
PoPPI, il GRAZIANI, a quella di CITELLI, BASILE, CALICETI, 
TGRRIGIANI. ; 

E’ noto pure come il TANTURRI affermò che l’asma ri- 
flessa degli adenoidei confermi la teoria che ammette l’esi- 
stenza di una ipofisi faringea in IPA circolatorio diret- 
to coll’ipofisi cerebrale. 

Riserbandomi di vedere a suo o quanto ci sia di 
vero in queste dottrine parmi che fin d’ofa appaia evidente 
come, anche per questo motivo, sia di capitale importanza 
unà conoscenza esatta e completa dell'anatomia normale e 
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patologica dell'ipofisi faringea. Per conseguenza già. da mol- 
to tempo, avendo anche avuto l'occasione di rilevare a carico 
di essa, dei fatti che mi sembrarono interessanti per lumeg- 
giare le diverse questioni ora esposte, decisi d’imprenderne 
uno studio sistematico. 

Se non che mi accorsi ben presto che, sia per stabilire 
con maggior fondamento il significato anatomico e funziona- 
le dell’ipofisi faringea, sia come studio preparatorio a qual- 
siasi ricerca sperimentaie, era necessario ch'io estendessi 
le mie. osservazioni non tanto nel campo della embriologia 
quanto e più in quello dell'anatomia comparata, prendendo 
in considerazione anche le altre ipofisi accessorie e ciò per- 
chò pure a questo proposito si notano numerose' lacune da 
colmare e varie questioni da risolvere. 

Dal lato comparativo è noto come abbiano avuto esito 
completamente negativo le ricerche di HABERFELD negli an- 
fibi, rettili rosicanti, insettivori, chirotteri, primati, non- 
chè quelle di PENDE sul cappone, bue, cane, di VARVARO 
ne) cane, di AGAZZI nei cani adulti è nei primati. 

Per contro, a prescindere da alcune disposizioni notate 
da StERZI nei petromizonti, da MixLucHo-MAKkLAY nei selaci, 
da WALDSCHMIDT nei ganoidi, HARUMRO ARAI e dopo di lui 
HABERFELD e AGAZZI han descritto l’ipofisi faringea nel gat- 
to, i TOURNEAUX e AGAZZI nei cani neonati o molto giovani. 

Specie nel coniglio HArUMRo Arar ha poi descritto, 0l- 
tre alla faringea, altre ipofisi accessorie situate sul fondo 
della sella (ipofisi accessoria del cranio) o lungo il canale 
cranio-faringeo (ipofisi accessoria del canale cranid-farin- 
geo) alle quali si debbono con tutta probabilità riportare 
tanto la c. d. paraipofisi riscontrata nel cane da DANDY è 
GOTSCH, quanto quei cordoni ipofisari che BRUNI ha riscon- 
trato nel canale cranio-faringeo del pollo e del passero. 

A questo scopo mi detti pertanto la cura di raccogliere 
da un lato tutto il materiale necroscopico, che per buona 
conservazione si presentava più adatto a queste ricerche, 
dall’altro quante più specie di vertebrati mi fu possibile pro- 
curare. Nei soggetti di piccola taglia fissai in' toto la base 
del cranio; invece per quelli di mole maggiore, compreso 
l'uomo, asportai da quella un pezzo comprendente la sella 
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{urcica col suo contenuto, la volta del faringe, il’ margine 
fosteriore del setto delle coane e la. parte adiacente del 
velopendolo. 

Come liquido fissatore ho usato di regola il formolo al 
10 % riserbando a qualche ricerza speciale (glicogeno, gras- 
so) l'alcool assoluto e il liquido di Flemming. I pezzi più 
piccoli vennero decalcificati in toto con soluzione di acido 
nitrico al 5 %; nel caso invece di pezzi voluminosi aspor- 
lavo con delicatezza le parti ossee delle quali esaminavo con 
cura tutte le particolarità, sopratutto riguardo alla even- 
tuale presenza di resti del canale cranio-faringeo; siccome 
| però restano sempre aderenti alle parti molli dei piccoli 
frammenti d’osso facevo pure a questi pezzi subire un bre- 
ve soggiorno in soluzione acida. : 

. Per l'inclusione venne usata la celloidina, in quanto il 
maggior dispendio di tempo richiesto anche per mantenere 
in serie le sezioni, fu largamente compensato da una mi- 
gliore conservazione degli elementi istologici e dei rapporti 
fra i vari tessuti: le sezioni vennero ia per lo più in 
senso. sagittale. 

La colorazione fu faita tanto coi metodi comuni (emallu- 
me eosina, e Van Gieson) quanto coi metodi speciali per la 
ricerca del glicogene, delle granulazioni, ecc. 

Chiamato sotto le armi dovetti non solo sospendere que- 
ste ricerche all’inizio della guerra, ma non avendo voluto 
poi utilizzare dei pezzi che troppo a lungo avevano soggior- 
nato nei liquidi conservatori, dovetti rinunciare anche a 
molto materiale raccolto; è appunto per questo che in alcune 
osservazioni manca l’esame dell’ipofisi centrale. 

I. — Neonati. 
1. (1) g nato morto (prematuro) per asfissia endouterina. Ipofisi 
centrale; dimensioni: diametro trasverso mm. 9; ‘antero-po- 


steriore mm. 5; verticale 4. 
(2) £ nata morta id. I. c. mm. 8x6x4 


a 


5 nato morto id. Non si pesò l’ipofisi centrale che venne esa- 
minata colle parti molli circostanti. mm. 8x4x3. 


19 29 


{*) La cifra posta fra parentesi rappresenta il numero col 
quale erano contrassegnate le rispettive osservazioni nella mia 
neta del 1915. Le ipofisi furono tutte pesate dopo essere state 
fissate in formolo 10 % 
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4. (3) 4 neonato. Sclerema. I. c. peso (con residui di dura me- 
ninge aderenti gr. 0,13); dimensioni mm. 9x5x3. 
5. dg neonato. Prematuro: 

Analogamente a quanto ha descritto anche GOSLAR, nei 
soggetti di questo gruppo la tonsilla faringea ‘apparve rap- 
presentata semplicemente da una infiltrazione linfocitaria 
diffusa e uniforme degli strati ‘superficiali della mucosa, ac- 
centuata sopratutto nella parte posteriore della volta fa- . 
ringea. Essa apparve nelle prime tre osservazioni forte- 
mente congesta. 

Fin da quest'epoca l’ipofisi faringea apparve con forma 
e dimensioni molto diverse. ‘Queste apparvero sopratutto 
rilevanti nella terza osservazione, nella quale l’ipofisi farin- 
gea era costituita da un cilindro irregolare lungo mm. 6,30 
collo spessore massimo di 0,40, riscontrato presso l’estre- 
mo profondo; anche nella seconda osservazione si notò una 
simile ‘conformazione ed una lunghezza di mm. 5,4 con uno 
spessore massimo di mezzo mm. Mentre in ambedue queste 
asservazioni l'estremo anteriore dell’ipofisi non raggiungeva 
l’epitelio, perdendosi fra le ghiandole della mucosa, nella 
prima osservazione essa appariva in forma di un cono a 
larga base soltoepiteliale lungo circa mm, 3,60 e largo, ver- 
so la base, 0,40. 

In tutte queste osservazioni l’organo apparve costituito 
da cordoni di piccole cellule chiare, mal delimitate fra loro, 
con nucleo rotondeggiante piuttosto ricco di cromatina, con 
qualche cellula più voluminosa, debolmente eosinofila. Nella 
terza osservazione si notò inoltre la presenza in seno ai 
cordoni di' varie‘ piccole cavità rotondeggianti e di qualche 
fessura più o meno allungata, tappezzate le prime da epi- 
telio cilindrico e contenenti sostanza ialina leggermente ba- 
sofila, le seconde da cellule cubiche più o meno' appiattite 
e piene di una sostanza finamente granulata. 

Sopratutto in questa osservazione si riscontrarono in 
seno ai cordoni anche delle cellule chiare spesso molto vo- 
luminose e con nucleo rigonfio e poco o nulla colorabile. 
Nella seconda osservazione dorsalmente all'estremo super- 
ficiale dell’ipofisi faringea esisteva una piccola zona d'’infil- 
trazione emorragica. 
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In tutte queste osservazioni la trama connettivale era 
melto delicata e percorsa da un gran numero di capillari 
fortemente ripieni di sangue e che, mentre lungo il corpo 
gliandolare comunicavano molto di rado coi vasi circostanti, 
sopratutto nella osservazione prima, apparve ben chiaro 
come alla superficie si anastomizzassero largamente coi vasi 
della mucosa, 

Nel primo dei due neonati l’ipofisi faringea, in forma di 
un cilindro lungo circa 3 mm., spesso 0,30 terminava alla 
superficie con estremo disposto obliquamente rispetto al- 
l’epitelio della mucosa il quale, per quanto avesse coi cor- 
doni uno stretto rapporto, non appariva in nessun punto in 
continuazione con quello (fig. 1). Dal lato strutturale pre- . 
sentò le stesse particolarità ricordate nei casi precedenti, 
compresa la presenza di alcune piccole cavità rotondeg- 
gianti contenenti sostanza colloide leggermente basofila. In- 
vece nell’osservazione 5 l’ipofisi faringea apparve in forma 
di un cono, disposto obliquamente rispetto alla mucosa, lun- 
go solo 2 mm., iargo alla base 0,30, e formato da sottili 
cordoni di cellule piccole mal distinte, con protoplasma leg- 
germente basofilo e nucleo rotondo, scuro, con rarissime 
cellule più chiare simili a cellule cromofobe. 

T'ipofisi centrale. per le ragioni già dette fu esaminata 
microscopicamente solo nelle osservazioni 3 e 4 nelle quali, 
presentò egualmente uno stato di forte congestione del lobo 
anteriore accompagnato, nell’oss, 4, a qualche emorragia. 
Nei cordoni parenchimali esistevano numerose cellule eosi- 
ncfile, e qualche cellula con nucleo picnotico più abbondanti 
nell’oss. 4, nella quale in seno al lobo nervoso si vedeva 
anche qualche piccola infiltrazione parvicellulare. 


II. — Bambini morti entro il primo anno di età. 


6. g giorni tre (aut. N. 2619). Bronco-polmonite bilaterale. I. c. 
di aspetto normale, non misurata nè pesata perchè sesami- 
nata colle parti molli circostanti. 

7. © giorni tre (a. N. 2626). Prematuranza. I. c. come sopra. 

8. d giorni 7 (a. N. 2621). Prematuranza. Bronco-polmonite bila- 
terale I. c. c. S. 

9. J giorni 10 (a. N. 2615). Bronco-polmonite bilaterale, deperi- 
mento organico. Sclerema. I c. c. s. 
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10. 3 giorni 10 (a. N. 2624). Bronco-polmonite bilaterale. Prema- 
turanza. I. c. c.-s. i È 

11. g giorni 14 (a. N. 2618). Bronco-polmonite bilaterale. I c. c. s 

12. 9 giorni 16. Bronco-polmonite bilaterale. I. c. c. s. 

13. (4) dg giorni 20. Marasma. I. c.c. s. 

14 (5) d giorni 48. Marasma. Catarro intestinale. L'ipofisi cen- 
trale pesa con qualche residuo durale gr. 0,17. Dimensioni 
mm. Qx4x2. 

15. 2 mesi due (a. N. £629). Bronco-polmonite bilaterale. Catarro 
intestinale. Marasma (era nata prematura). L’ i c. non fu 
pesata nè misurata per la, ragione suddetta. 

16. 9 mesi due e mezzo (a. N. 2612). Bronco-polmonite bilate- 
rale. I c. c. S 

17. 9 mesi 8 (a. N. 2610). Ascessi multipli del polmone destro, 
empiema, incipiente meningite purulenta. Marasma. I. c. 
gr. 0,19. Dimensioni mm. 8x6x4. j 

18. (6) ® mesi 9 (a. N. 2087). Eczema impetiginoide. Bronco-pol- 
monite. I. c. gr. 0,15. Dimensioni mm. 11x5x2. 

19. (7) g mesi 9. Bronco-polmonite. I. c. gr. 0,20 (contiene diverse 
cisti interlobari piene di. sostanza colloide). Dimensioni 
mm. 10x6x4. i 


Sebbene, già verso la terza settimana di vita extraute- 
rina abbia riscontrato i primi accenni di follicoli linfatici 
nella tonsilla faringea, suolo nel terzo mese. (osservazione 
N. 16) questa comincia ad apparire ben sviluppata. In ge- 
nere si presentò. anche di aspetto normale in quanto solo 
nel bambino di 48 giorni ‘oss. N. 14) si notò uno stato di 
congestione ed un certo addensamento nella trama connet- 
tivale dell’organo; e nelle oss. 16 e 18 presentò uno stato 
di flogosi subacuta; due volte (oss. 44 e 19) l’epitelio di ri- 
vestimento, nel resto come di norma cilindrico, presentò 
diverse zone pavimentose. 

L’ipofisi faringea apparve di forma e dimensioni molto 
differenti. : 

Quattro volte (oss. 8, 12, 14, 18) risultò costituita da 
una porzione profonda e da- una superficiale; negli altri casi 
invece era formata da un corpo ghiandolare unico, allunga- 
to, ‘affusato, conico claviforme) col grande asse diretto 
oFliquamente in basso e verso l’innanzi, in modo tale che 
essa attraversa, in modo più evidente che nel gruppo pre- 
cedente, tuiti gli strati della volta faringea. 

L’estremo superiore, che può anche chiamarsi estremo 








\ 


Anatomia normale e patologica dell’ipofisi faringea 13 


prefondo, risiede negli strati profondi delle parti molli, 
spesso in vicinanza dell'osso; talora è (oss. 8, 14, 19) cir- 
condato da uri connettivo fibrillare lasso nelle cui maglie si 
‘vedono sparsi dei linfociti, leucociti e grosse cellule connet- 
tivali sulle quali richiamò l’attenzione anche ALAGNA. Già 
in questo periodo si vede chiaramente che l'estremo supe- 
riore dell’ipofisi faringea corrisponde ad un punto nel qua- 
le, dalla faccia profonda deile parti molli del faringe, si stac- 
ca un setto fibroso al quale accenna pure CIVALLERI, e che 
sì dirige verso l’innanzi seguendo l’interstizio compreso fra 
il margine superiore del vomere e il corpo dello sfenoide. 
questo setto, che può chiamarsi sfeno-vomentiano, è costan- 
fe e rappresenta un'importante punto di ritrovo per l’ipo- 
fisi faringea nei pezzi isolati dall’osso. 

L'estremo inferiore o superficiale dell’ipofisi faringea 
si comporta diversamente nei vari individui, specie in rap- 
porto alla forma che quella presenfa. Così, mentre appare 
largamente espanso solto l’epitelio quando l’ipofisi ha la 
ferma: di un cono, è invece più o meno affilato negli altri 
casi, nei quali può essere diretto tansenzialmente o perpen- 
Gicolarmente alla superficie. mucosa, corrispondendo in 
qualche caso a una piccola depressione di questa, che si 

può fin d'ora designare col nome di cripta ipofisaria. 
D'ordinario l’estremo inferiore dell’ipofisi faringea ri- 
siede nella parte più alta del margine posteriore del setto 
nasale e, siccome spesso a. quest'epoca la tonsilla non si 
spinge fino a questo punto, ne consegue che i due organi 
non sono sempre a contatto immediato. 

Le massime dimensioni dell’ipofisi faringea di questo 
gruppo si notarono nell’oss. 19 nella quale era lunga cir- 
ca mm. 5,8 con uno spessore massimo di 0,55; attorno allo 
estremo profondo, rigonfio a clava, presentava una sottile 
capsula fibrosa ed una fessura perighiandolare evidente- 
mente dovuta a retrazione artificiale dei tessuti. 

Anche nella 8° osservazione l’ipofisi faringea era piut- 
tosto voluminosa risultando costituita da una porzione pro- 
fenda di mm. 4,3 x 0,3, e di una superficiale di mm. 0,8 x 0.2. 

Nella osservazione 13° l'organo, pur avendo una lun- 
ghezza di 6 mm. circa, era spesso solo 0,2 mm. 
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F'ipofisi più piccola fu riscontrata nella 7% oss. nella 
quale era costituita ‘da un ammasso romboidale, profondo, 
di mm. 1,8x 4, formato da pochi cordoni serpiginosi lassa- 
mente uniti fra loro; come pure nella 12% oss. (cumulo di 
cordoni profondo di mm. 41x0,5 e pochi follicoli superfi- 
ciali). Negli altri casi Ja lunghezza oscillò dai 2 ai 4 mm., 
lo spessore da 0,3 a 0,5. 

Dal lato strutturale si notò che nei soggetti di i 
gruppo i cordoni e i follicoli dell’ipofisi faringea contene- 
vano spesso delle cavità, ripiene di sostanza colloide ed 
erano in genere molto poveri di cellule cromofile, che ap-. 
parvero abbondanti ed in prevalenza basofile solo nelle 0s- 
servazioni 12, 13, 18. Più spesso vi si notarono delle cel- 
lule rotondeggianti, chiare e che spiccano in seno ai cor- 
doni come piccole vescicole; erano molto abbondanti presso 
l'estremo profondo dell'ipofisi nell’oss. 14 (cellule vescico- 
lari). 

E’ degno di nota il fatto che nei bambini prematuri 
(ces. 7, 8, 10) i cordoni dell’ipofisi apparvero spesso molto 
sottili e formati da piccole cellule con nucleo rotondo SCUTrO 
e protoplasma debolmente basofilo mal delimitato, senza 
tendenza a differenziazione alcuna. Una simile struttura si 
notò anche nella 12° osservazione nella quale, siccome l’ipo- 
fisi faringea era anche mollo piccola, ‘essa poteva sfuggire 
facilmente ad una ricerca un po’ superficiale.. 

Nella 11* osservazione esisteva in mezzo ai cordoni del- 
l’ipofisi faringea un piccolo accumulo di elementi cellulari 
che, verso la parte centrale, tendevano a prendere una for- 
‘ma appiattita e una disposizione concentrica che permette- 
va d’identificarli sicuramente per cumuli di cellule pavimen- 
tose. Nella osservazione 6% si notarono invece tre piccoli 
ammassi di cellule più scure di quelle dei cordoni che, men- 
tro verso la periferia avevano una forma cilindrica 0 cu- 
bica, erano verso il centro poligonali; ma anche questi non 
sono che' accumuli di cellule pavimentose in via di evo- 
luzione (fig. 2). 

Lo stroma dell’ipofisi la mgoi era in questi casì per 
lo più formato da sottili sepimenti connettivali, ricchi di va- 
si sanguigni i quali. sopratutto quando la ghiandola è co- 
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stifuita da un ammasso molto compatto di cordoni, comuni- 
cano coi vasi circostanti solo verso gli estremi. dell'organo. 
Siccome in tutta la lunghezza del corpo sono molto lasse an- 
che le connessioni che la trama connettivale prende col tes- 
suto circostante, è facile comprendere come, sotto 
l'azione dei reattivi, avvenga a questo livello un distacco 
dei tessuti fra loro, e la conseguente formazione attorno alla 
ghiandola di una fessura artificiale. La trama connettivale 
dell’ipofisi faringea forma allora alla superficie dell'organo 
una sottilissima capsula fibrosa 

In molte di queste osservazioni l’ipofisi centrale appar- 
fa più o meno congesta. Quasi costantemente notai nei più 
giovani soggetti l’esistenza di un prolungamento della dura 
che circonda l’ipofisi, il quale si affondava in un sottile per- 
tugio del fondo della sella e si perdeva nel corpo dello sfe- 
ncide; al microsccpio non vi ho mai riscontrato altro che 
vasi e tessuto connettivo. Nelle oss. 11 è 18 notai la presen- 
za di numerose goccie colloidi nei vasi; nella 44% diversi 
gruppi di piccole cellule scure mal delimitate simili a masse 
pseudosinciziali (Kernhaufen). Quattro volte (oss. 14, 13, 
14, 18) riscontrai in seno ai cordoni del lobo anteriore nu- 
merose cellule di aspelto vescicolare che nelle oss. 14 e 18 
erano in parte ‘occupate da grossi vacuoli e talmente volu- 
minose da occupare da sole l’intero diametro di un cordone. 


III. — Bamtini morti da uno a dieci anni compiuti. 

29 (8) 9 mesi 13. Bronco-polmonite postmorbillosa. I. c. con 
grossa ciste interlobare Peso gr. 0,18. Dimensioni mm. 
11x5x4 

2!. (9) £ mesi 15. Bronco-polmonite. I. c. gr. 0,16. Dimensioni 
mm. 9x6x3. 

22. (10) 3° mesi 17. Tubercolosi generalizzata. I. c. (con varie 
piccole cisti interlobari) gr. 0,24. Dimensioni mm. 12x7x4. 

23. (11) 3 mesi 18. Bronco-polmonite. I. c. molto piccola aderen- 
tissima alla dura. Poso gr. 0,09. Dimensioni mm.,8x5x2,5. 

24. (13) 3g mesi 18 (a. N. 2102). Bronchite diffusa. Gastro-enterite 
subacuta. I. c. gr. 0,16. mm. 8x6x83. 

25. (14) 9 anni 2. Bronco-polmonite postmorbillosa. I c. gr. 0,17. 
Dimensioni mm. 9x6x4. 

26 (15) ® anni 2. Tubercolo solitario del cervelletto. Meningite 
tubercolare. Caseosi delle ghiandole peribronchiali. I. c. gr. 
0,22. Dimensioni mm. 12x7x3. 
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27 (12) 9 anni 2. Caseosi delle ghiandole peribronchiali. Ecti- 
ma. Astessii corneali. I. c. (grossa ciste interlobare) gr.” 
0,20. Dimensioni mm. 9x6x5. * 

28. (16) 5 anni 3. Tubercolosi polmonare e meningea. I. e. gr. 
0,25. Dimensioni 11x7x4. 

29. 3 anni 3 (a. N. 2622). Difterite. Li. c. era occupata verso il 
centro da numerose e grosse cisti interlobari. 

39. (17) dg anni 3. Bronco-polmonite, pleurite bilaterale. Pericar- 
dite. I. c. gr. 0,32. Dimensioni mm. 13x6x5 (con una, ciste 
‘interlobare), i 

31. (18) 3 anni 5. Mubercalti polmonare. Tubercolosi generaliz- 
zata. I. c. gr. 0,24 Dimensioni 12x6x4. 

32. (19) 3 anni 5 e mezzo. Tubercolosi generalizzata, I. c. gr. 0,25. 
Dimensioni mm. 10x 6x4. 

33. (20) 3 anni 5 e mezzo. Hogn ig iionite postdifterica, I. c. 

. gr. 0,28. Dimensioni mm. 13x8x3. 

34. (21) 3 anni 7. Bronco-polmonite postmorbillosa. I c. gr. 0,35. 
Dimensioni mm. 14x7x6. 

85. dg anni 7 (a. N. 2788). Stato timo-linfatico. Stasi viscerale. 
Edema cerebrale. I. c. gr. 0,40. Dimensioni mm. 11x8x4 

36. (22) 9 armi 10. Coxite tubercolare. Morbo di Pott. Tub. miliare 
acuta. I. c. 0,25. Dimensioni mm. 12x7x4. 


er quanto negl'individui morti in questo periodo di 
ywila la tonsilla faringea appaia in genere bene sviluppata si 
nctano pur tuttavia notevoli dif'erenze individuali. L'organo 
apparve sopratutto sviluppato nelle osservazioni 31 e 35 
(con uno spessore medio di 10 mm.) 32 e 33 (spessore medio 
di 7 mm.). Per contrapposto era molto ridotta nelle osser- 
vazioni 25, 29, 36: in media lo spessore dello strato linfa- 
tico fu di 3 mm. 

Tanto la tonsilla che la mucosa faringea apparvero 
spesso in stato di flogosi acuta (oss. 23 e 34) e subacuta 
(oss. 22, 24, 28, 34, 33): talvolta (oss. 20, 23, 27, 28, 30) 
sì notò pure ua stimento più 0 meno spiccato della' trama 
di sostegno, accompagnata in qualche caso (22 e 24) di pre- 
senza di ‘Plasmazellen o di leucociti eosinofili. Nella 0s- 
servazione 32 la tonsilla fariagea era infine disseminata di 
tubercoli. 

L’ipofisi faringea presentò le maggiori dimensioni nelle 
oss. 31 (mm. 7.3x0,65), 25 (mm. 6,70x 0,40) e 21 (mm. 
6x 0,4). Per contrapposto nell’oss. 30 era semplicemente 
rappresentata da un piccolo accumulo profondo di cordoni 
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(mm. 1x 0,25) e da qualche follicolo più superficiale; e nel- 
l'’esservazione 32 J’ipofisi faringea era egualmente profonda 
e molto, piccola (mm. 1,53 x 0,5); negli altri ‘casi la lunghez- 
za oscillò da mm. 2,5 a 4,5; lo spessore da 03-a 05, La 
forma fu cilindrica o clavata coll’estremo rigonfio situato 
superiormente. 

Due volte solamente (oss. 25 e 26) ho veduto distinte le 
due porzioni verticale ed orizzontale di CitELLI. Nell’osser- 
vazione 27 l’ipofisi aveva egualmente la forma di una squa- 
dra ma il fatto era invece dovuto a che l'estremo profondo 
sì piegava bruscamente in alto. Una volta (oss. 33) l'organo 
risultò formato da follicoli. sparsi che esistevano, oltre al 
corpo ghiandotare, anche nell’oss. 28. 

Dato il maggiore sviluppo della tonsilla on si 
comprende come ni qeto periodo di vita sono più intimi 
i rapporti che con essa prende l’estremo anteriore dell’ipo- 
fisi faringea che spesso affiora alla superficie presso il mar- 
gine nasale della tonsilla dove si trova spesso una cripta 
irofisaria che apparve insolitamente ampia ed in forma di 
cappa nell’osservazione 21, nella quale si vedeva pure come 
l'estremo superficiale dell’ipofisi decorreva parallelamente 
al fondo della cripta sorpassandola anzi con un breve tratto 
in direzione nasale che potrebbe chiamarsi sprone .rostrale. 

Ma in ogni modo anche nei casi nei quali, o perchè 
la tonsilla è meno sviluppata o perchè l’ipofisi faringea è 
‘situata più profondamente, non esiste un contatto immedia- 
to fra i due organi, non per questo essi hanno rapporti pra- 
ticamente meno intimi, topografici e vascolari (sanguigni e 
linfatici). 

Solo una volta l’ipofisi faringea apparve (oss. N. 26) 
nel tratto superficiale costituita da cordoni separati fra loro 
da grossi setti connettivali infiltrati da linfociti. Per lo più 
invece la trama connettivale è delicata e percorsa da sottili 
capillari sanguigni; per quanto di rado vi si possano trovare 
anche piccole vene od arterie, Come nel gruppo precedente 
vi si nota spesso una sottile capsula fibrosa ed una fessura 
perichiandolare. 

Nei cordoni e nei follicoli, che sono più frequenti pres- 
so l'estremo superficiale della ghiandola, sono in questo pe- 








18 ; L'UNGHEIPTI 


riodo più numerose le cellule cromofile che nelle oss. 20, 
24, 24, 25, 26 erano in prevalenza basofile. Raramente ho ri- 
scontrato piccole cisti colloidi in seno ai cordoni, o cumuli 
di cellule pavimentose (oss. 22, 28, 29, 36) che, sopratutto 
verso la periferia, e in qualche cumulo quasi in totalità, eran 
Ferò di forma poligonale, Sono invece molto numerose le 
cellule vescicolari, a fianco delle quali ho riscontrato pure 
altre speciali forme cellulari (oss. 23 e 23). 

Come chiaramente dimostra la fig. 3 si tratta di cellule 
quattro o cinque volie più grandi delle altre, di forma ova- 
le o rotondegsiante, con una o due nuclei pallidi, poco co- 
lorabili, muniti di un grosso nucleolo, e protoplasma fina- 
mente granuloso con vacuoli più o meno evidenti. 

E’ noto che specialmente da CREUTZFELDT, da STENDELL 
e da Simmonps in varie circostanze sono state descritte nel- 
l’ipofisi delle cellule molto voluminose sopratutto cromofile. 
Nel mio caso invece si tratta di cellule cromofobe e precisa- 
mente di uno stato di degenerazione idropica o vacuolare, 
che per lo'più sarebbe rappresentato dalle cellule di aspet- 
to vescicolare già più volte ricordate, mentre le cellule gi- 
gartesche ora descritte sarebbero una forma più grave del- 
la stessa alterazione morbosa. 

Menzione tutta particolare merita ‘la disposizione che 
l’ipofisi ‘faringea presentò in alcune osservazioni di questo 
gruppo. 

In primo luogo devo notare che sopratutto nell’osserva- 
zione 34, nonostante che la tonsilla faringea fosse molto svi- 
luppata e con segni di un leggero stato flogistico subacuto, 
nonostante che l’ipofisi faringea avesse con quella uno stret- 
tissimo rapporto, essa era non solo molto sviluppata ma 
arche senza alterazioni morbose apprezzabili. 

Nella osservazione 22 l’ipofisi faringea si presentava 
sotto forma di un corpo affusato, fortemente ricurvo a con- 
cavità diretta in basso e all'indietro, situato negli strati 
profondi della mucosa e lungo circa 3 mm. e mezzo, spesso 
verso la metà 0,20 mm. 

Nella parte centrale l'ipofisi era costituita da cordoni 
di piccole cellule mal distinte, spesso con nucleo raggrin- 
zato e diffusamente. basofilo; verso la periferia presentava 
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invece numerosi accumuli di grosse cellule chiare con volu- 
minoso nucleo vescicolare, i quali nel complesso avevano 
l'aspetto e la disposizione degli accumuli di cellule pavi- 
mentose in via di evoluzione. Attorno all’ipofisi esisteva in- 
fine un addensamento di fasci connettivali che formavano 
una specie di capsula, la quale appariva fortemente ondu- 
lata come se l’organo avesse subìta una rilevante e rapida 
diminuzione di volume. i 

E’ pure degno di nota il fatto che la tonsilla faringea 
era in questo caso piuttosto sviluppata, ricca di follicoli 
linfoidi e coi segni di uno stato infiammatorio subacuto, testi- 
ficato dal fatto che tanto i vasi sanguigni che i linfatici era- 
no fortemente ripieni e presentavano gli endoteli e i peri. 
teli rigonfi. Tanto la trama connettivale' che l’epitelio super- 
ficiale erano largamente infiltrati da linfociti e leucociti tra 
cui molti eosinofili; qua e là si vedevano pure delle Pla- 
smazellen. ) 

Anche l’ipofisi centrale apparve fortemente congesta, 
sopratutto a livello del lobo anteriore, dove si vedevano 
piuttosto abbondanti le cellule cromofile nonchè numerosi 
elementi, anche cromofobi, con nucleo raggrinzato e segni 
evidenti di sofferenza. Tra i due lobi esistevano poi alcune 
cisti di vario volume contenenti della colloide basofila, con 
strie piu scure e diversi accumuli di sostanza basofila che 
per l'aspetto designerei col nome di formazioni pseudonu- 
cleari; nel lobo nervoso esistevano delle cellule pigmentate. 

Anche nel bambino di tre anni morto per difterite (0s3. 
29) l’ipofisi faringea di forma fortemente allungata, lunga 4 
mm. e spessa 0,35, presentò gravi alterazioni. Cominciando 
dall’estremo profondo si vide che in seno ai cordoni ed ai fol- 
licoli, formati come al solito da cellule cromofobe con qual- 
che elemento cromofilo, esistevano diverse piccole cavità ri- 
piene di colloide fortemente basofila, nonchè delle masserelle 
del pari basofile con un accenno di striatura concentrica e 
più o meno fortemente raggrinzate. Verso la metà del corpo 
ghiandolare si notavano poi diversi accumuli di cellule pavi- 
mentose in vario stadio di evoluzione. 

Ma Ja disposizione più interessante consisteva nel fatto 
che, in corrispondenza dell’estremo superficiale dell’ipofisi, 
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la mucosa faringea era disseminata da un certo numero di 
cisti, tappezzate da un epitelio irregolare, in gran parte de- 
squamato, e ripiene di una sostanza semitrasparente con 
traccie di mucina e numerosi detriti sospesi. Esaminando 
con cura il comportamento dell'ipofisi  faringea presso 
l’estremo superficiale fu possibile poi vedere come i cordoni 
‘ipofisari aumentavano di volume e, nel mentre i loro elementi 
andavano desquamandosi e degenerando, apparivano occu- 
pati verso il centro da una sostanza del tutto simile a quelle 
delle cisti suddette. In una parola si assisteva alla graduale 
trasformazione cistica dei ‘cordoni ipofisari (fis. 4). 

. Naturalmente questo non può autorizzarci a concludere ‘ 
che tutte le cisti sopra descritte si fossero in questa guisa 
formate, La disposizione è però sempre interessante in quan- 
to vi partecipava indubbiamente l’ipofisi faringea e perchè 
‘anche nella ipofisi centrale si notò la presenza di grosse 
‘cisti colloidi interlobulari, congestione del, lobo anteriore 
e diversi elementi con nucleo raggrinzato nei cordoni di esso. 

Diversamente stavano le cose nella osservazione N. 28. 
I’ipofisi faringea era costituita da un corpo ellittico. pro- 
fondamente situato, lungo circa 4 mm. collo spessore mas- 
simo di 0,7, e da alcuni cordoni o follicoli disseminati su- 
‘perficialmente. i 

Già a piccolo ingrandimento la ghiandola appariva qua 
e là attraversata da alcuni grossi setti connettivali e costi- 
tuita da cordoni e follicoli. di forma e volume molto vario, 
fra i quali si vedevano diverse formazioni cave in parte tu. 
bulari in parte rotondeggianti, in parte irregolarmente ra- 
mificate (fig. 5). 

Con maggiori ingrandimenti fu possibile stabilire come . 
queste fossero tappezzate da un epitelio cilindrico molto al- 
to, perifericamente al quale si vedeva spesso uno strato 
più o meno sviluppato di comuni cellule cromofobe in parte 
vacuolizzate (fig. 6). I cordoni e i follicoli presentarono Mm 
parte la solita struttura, compresa l’esistenza di un certo 
numero di cellule cromofile, specie acidofile. Ma in diversi di 
essi si riscontrarono numerosi elementi rigonfi e con nucleo 
peco o rulla colorabile e delle sfere ialine, Vi si trovarono in- 
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fine dora cumuli di cellule BED frammiste spesso 
a cellule ghiandolari. 

Nella tonsilla faringea era Svid@nfe mente aumentato ji 
reticolo connettivale, il quale era altresì infiltrato, come al- 
cuni dei setti dell’ipofisi faringea, da leucociti\eosinofili, da 
Plasmazellen, da sferule ialine. È i 

Nell’ipofisi centrale, fortemente congesta, si notò un 
gran numero di sfere colloidi basofiie nel lume dei vasi san- 
‘guigni; come pure numerose cellule: desquamate e rigonfie 
in seno alla fessura ipofisaria. nl 


IV. — Individui morti dai 10 ai 20 anni. 


37. 3 anni 11 (a. N. £609). Lesioni traumatiche multiple. Ipofisi 
centrale di forma e volume normale che non fu pesata es- 
senco stata esaminata insieme a un grosso tratto fibroso 
che, attraverso il dorso della sella, si univa alla dura del 
clivus 6 

88. (22) g anni 12 (208). Ileo-tifo! Bronco-polmonite I. c. gr. 0,75. 
mm: 15x11x6. Aderiva all’ipofisi un tratto di. peduncolo 
lungo 6 nim. ed esisteva in quella una ciste interlobare di 
mm. Bx4. 

39. (23). © anni 14 (2104). Peritonite generalizzata acuta. I. c. 
gr. 0,63; mm. 13x11x6 (con peduncolo lungo 4.mm. e piccola , 
ciste: interlobare). 

40. (24) 2 anni 15 (2050). Tubercolosi polmonare. I. c. gr. 0,53. 
mm. 12x8x6. 

41. (25) £ anni 17 (1922). Endocardite vegetante acuta. Pericar- 
dite. I. ec. di forma, volume. e aspetto normale 

42 (25) 9 anni 19 (1999). Ileo-tifo. I. c. (asimmetrica essendo la 
metà sinistra più grossa della destra) gr. 0,66. mm. 14x9x6. 


Per quanto anche nei gruppi precedenti l’ipofisi farin- 
gea presentasse nei vari individui numerose differenze nelle 
dimensioni, nella forma, neila struttura, queste sono nel 
presente gruppo così rilevanti che è necessario descrivere 
particolarmente le singole osservazioni. 

La prima di queste (37) è interessante anche perchè la 
morte fu dovuta a lesioni traumatiche e perchè l'individuo 
aveva diversi caratteri di adenordismo. La tonsilla farin- 
gea, spessa in media più di un cm., era molto sviluppata 
spingendosi verso l’innanzi fino a contatto del setto nasale 
che formava colla volta faringea un angolo molto ristretto. 
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In essa era molto abbondante il tessuto linfoide, voluminosi 
i follicoli linfatici, con qualche grosso elemento cellulare in 
cariolisi; i vasi, tanto sanguigni che linfatici, numerosi e ri- 
pieni. ; 

L’ipofisi faringea, profondamente situata, era di forma 
allungata (mm. 4,80x 0,35) terminava in alto con un estre- 
mo diretto dorsalmente ed espanso nella base del setto sfe- 
no vomeriano, Risultava costituita da cordoni molto irregola- 
ri per forma e volume, che in parte eran formati da cellule 
cromofobe chiare, con rarissimi elementi cromofili, in parte 
invece da cellule pavimentose spesso frammiste ad elementi 
ghiandolari, e che, specie verso l’estremo profondo, erano 
molto abbondanti e fornite di spine. Anche nello stroma si 
trovarono diversi seiti molto spessi e ricchi di elementi cel- 
lulari tra cui notevoli diversi leucociti eosinofili. 

Neli'ipofisi centrale si notò che i! lobo anteriore era 
.modicamente congesto, coi cordoni piuttosto grossi e ricchi 
di ‘cellule cromofile e che verso la parte posteriore del lobo, 

. contenevano diverse piccole cisti colloidi; nella parte ven- 
‘trale di questo esistevano poi altre cisti più grosse e tap- 
pezzate da epitelio cilindrico ‘vibratile con qualche cellula 
caliciforme. È. 

Nella 38° oss. la tonsilla faringea era sottile e presenta- 
va aumento della trama connettivo-vascolare. L’ipofisi fa- 
ringea, lunga circa 3 mm., spessa 0,8, terminava alla su- 
perficie in corrispondenza di un’ampia cripta ipofisaria, co- 
steggiandone il fondo e spingendosi ancora per un certo 
tratto in direzione rostrale (fig. 7). Profondamente risultava. 
di cordoni cromofobi, invece verso la superficie mucosa 
conteneva numerosi foilicoli occupati al centro da una pic- 
cala cavità ripiena di colloide basofila. Nella ipofisi cen- 
trale esisteva una voluminosa ciste colloide interlobare. 

Nella oss. 39 la tonsilla, non molto spessa, era in stato 
di flogosi subacuta. L’ipofisi faringea (mm. 6 x 0,3), profon- 
da, verso l'estremo superiore conteneva dei cordoni piui- 
testo ricchi di cellule basofile, verso la metà questi invece 
erano in gran parte formati da cellule pavimentose in vario 
stadio di evoluzione. Superficialmente infine si notarono in 
seno ai cordoni diverse cellule in rigonfiamento torbido, ‘o 
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masse detritiche più o meno abbondanti tra le quali si vede- 

vano disseminate alcune grosse cellule rotondeggianti vacuo- 
lizzate con nucleo foriemente alterato; qua e là si videro pure 
delle piccole cisti colloidi, come anche si notò che i setti 
connettivali erano largamente infiltrati da leucociti. Nulla 
di particolarmente notevole si notò nell’ipofisi centrale. 
piuttosto ricca di ce!lule cromofile e contenente diverse cisti 
interlobari. 

La 40° osservazione apparve molto interessante prima 
di tutto perchè la tonsilla spessa in media 1 cm. conteneva 
qua e là dei tubercoli, diverse emorragie sotto l’epitelio ‘in 
molti punti pavimentoso) e i segni di uno stato di flogosi 
«stbacuta. 

L’ipofisi, faringea, sebbene risultasse di cordoni sparsi 
in un tratto circa 9 mm., presentava segni evidenti di atro- 
fia in quanto solo verso l'estremo superficiale conteneva dei 
cordoni cromofobi poverissimi di cellule cromofile e conte- 
nenti diversi ammassi pseudosinciziali. Nel resto l'organo 
era estremamente sottile (mm. 0,03 x 0,03) e risultava da 
cordoni molto assottigliati costituiti da cellule piccole scure, 
mal delimitate, di forma spesso allungata e mal differenzia- 
bili da quelle dei setti connettivali posti fra i cordoni e che 
erano insolitamente ricchi di cellule (fig. 8). 

Questo particolare aspetto dei cordoni si notò anche 
nel tratto profondo dell’ipofisi faringea dell’oss. 44, (lunga 
mm. 4,20 spessa in alto 0,05, in basso 0,15), la quale nel re- 
sto era costituita da cordoni cromofobi del solito aspetto 
irradiantisi tra le ghiandole mucose della regione che, a so- 
miglianza della tonsilla faringea, erano in questo caso molto 
sviluppate; fu degna di nota anche la presenza di un gran 
numero di Mastzellen e di clasmatociti (v. in proposito anche 
ALAGNA e SUSSMANN). 

Anche nella oss. 42 la tonsilla, un po’ meno sviluppata, 
cra in stato di flogosi 'subacuta. Presentò poi a notare un 

Accumulo sottoepiteliale di grosse cellule rotondeggianti, va- 
cuolizzate simili nel complesso alle c. d. cellule pseudoxan- 
tematose, le quali sporgsvano alla superficie attraverso una 
interruzione dell’epitelio, analogamente a quanto ad es. 
KROMPECHER vide in un papilloma dell’ovaio. 
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L’ipofisi faringea (mm. 6x 0,4) terminava alla superficie 
con una larga espansione  sottoepiteliale e conteneva di- 
versi cordoni piuttosto ricchi di cellule acidofile e basofile; 
in altri cordoni si videro invece abbondanti delle grosse , 
cellule chiare che in parte erano certamente delle cellule pa- 
vimentose in evoluzione, in parte invece sembrava piutto- 
sto che fossero cellule della trama connettivale trasformate. 
in grossi fibroblasti. : 

Quanto al comportamento dell’ipofisi. centrale delle ulti- 
me tre osservazioni il fatto più interessante era costituito 
da una grande abbondarza di cellule acidofile nel lobo dio 
riore della 441% osservazione. ° 


V.,— Individui morti daî 20 ai 50 anni ‘compiuti. 


43 9 anni 21 (a. N. 2640). Endocardite vegetante acuta. Versa- 
menti cavitari multipli. Anemia. I. c. gr. 0,65. Dimensioni 
16x8x5. 

44. 9 anni 21 (a. N. 2608).. Tubercolosi sencraliizalo ‘Meningite 
tubercolare. I. c. gr. 0,68. mm. 15x10x6. 

45. 9 anni 21 (a. N. 2603). Peritonite tubercolare. Tubercolosi 
generalizzata. Marasina. I c. gr. 0,53. Dimensioni mm. 
13x9x6. 

46 (27) 9 anni 24 (2011). Pneumonite lobare. Ascesso paravesci- 
cale. I. c. gr. 0,70. Dimensioni. mm. 16x12x6. ; 

47. 9 anni 28 (a. N. 2655). Tubercolosi polmmare. Meningite. 
Endometrite. Salpingite. Peritonite tubericclare. I. c. gr. 1,03. 
mm. 17x12x8. 

48. 4° anni 29 (a. N. 2639). Vizio composto di cuore. Stato timo- 
linfatico. I. c. con profonda escavazione a coppa della faccia 

; superiore. ì 

49, (28) 3 anni 29 (a. N. 2101). Glioma del cervello. I. c. gr. 0,62. 
Dimensioni mm, 15x12x5, 

50. g anni 30 (a. N. 2637). Ernia diaframmatica strozzata. 

‘51. 92 anni 80 (a. N. 2049). Embolia polmonare. Stato timo-linfa- 
tico. Antica ovariectomia bilaterale. 

52. (20) @ anni 39 (a. N. 2046). Tifo addominale, I. c. gr. 0,72. 
mm. 15x6x4. 

53. (30) 3 anni 40 (a. N. 2107). Tubercolosi polmonare. I. c. gr. 
0,57. mm. 14xi1x5. i i 

54 cd. anni 46 (a. N. 2623). Meningite. I. c. gr. 0,75. mm. 
14x10x5. 

55. 9 anni 50. Bronco-poimonite. Demenza. 
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In questo sruppo d’individui solo tre volte (oss. 48, 52, 
54) la tonsilla farinsea. apparve bene sviluppata, avendo 
unò spessore medio di circa 4 cm.; apparve al contrario 
ridotta nelle oss. 46, 47, 53, 53. Si deve però osservare che 
in qualche caso (oss. 43, 45, 46, 51) nella tonsilla si notava un 
forte sviluppo della trama connettivo vascolare o delle ghian- 
dol: mucose; altre volte poi si notarono dei noduli di carti- 
lasine nel suo spessore (oss. 45, 47, 53), oppure dei'tratli 
di epitelio pavimer.toso alla superficie, estesi specialmente 
nella oss. 47, nella quale esistevano diverse cisti di vario 
vclume, egualmente tappezzate da epitelio- pavimentoso. 

L'ipofisi faringea, piuttosto voluminosa. nell’oss. 54 
(mm. .3,8x 0,60) e nella 53 (mm. 3,6x 0,5), raggiunse il 
massimo volume nell’oss. 47 nella quale apparve sotto for- 
ma di un cilindro irregolare; lungo circa 7 mm. con uno 
spessore massimo di 0,6 il cui estremo superiore risiedeva 
neila base del setto sfeno-vomeriano, mentre l’inferiore, for- 
mato dall’irradiarsi dei cordoni in seno alla mucosa, cor- 
rispondeva alla parte più alta del setto nasale. 

Era invece melto piccola nelle oss. 54 (mm. 3 x 0,15), 44 
(mm. 3x 02) e 45 (mm. 2,3x 0,2), per quanto nell'ultima 
esistessero anche dei follicoli sparsi nella mucosa. E° no- 
tevole il fatto che nell’oss. 48 non fu possibile identificare 
con sicurezza l’ipofisi faringea, in quanto, nel punto dove 
essa di norma risiede, riscontrai solo un convoluto di vasi e 
di fasci connettivali, tra cui si vedevano delle cellule in 
parte alterate, in parte prive di qualsiasi carattere speci- 
fico. 

Sebbene l’ipofisi faringea di questo gruppo di soggetti, 
abbia per lo più una situazione profonda, non mancano ca- 
si nei quali essa affiorava alla superficie con un estremo 
affilato sul fondo della cripta ipofisaria (oss. 44 e 53), o con 
un’espansione sottoepiteliale che, ad. es. nelle oss. 46, misu- 
rava, in direzione sagittale, una lunghezza di mm, 4,2; ad 
essa corrispondeva una depressione imbutiforme della su- 
perficie mucosa. 

Dal lato strutturale fu prima di tutto notevole la grande 
frequenza degli accumuli di cellule pavimentose (oss. 45, 
16, 54, 52, 53, 53) spesso anche voluminosi, con evidente di- 
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sposizione concentrica degli elementi, e infiltrati da un certo 
numero di polimorfi. Nell’oss, 32 riscontrai poi diverse for- 
mazioni cave tappezzate da epitelio cilindrico, periferica- 
mente al quale, come nella oss. 28, esisteva uno strato più o 
meno spesso di comuni cellule ipofisarie, comprese alcune 
cromofile. 

In secondo luogo si notò che spesso ‘oss. 43, 44, 45, 
52, 54) l'ipofisi faringea, e neli’oss. 44 ad cs. lo‘era in tota- 
lità, è costituita da cordoni, sottili di piccole cellule ora po- 
ligonali ora più o meno allungate, con protoplasma mal de- 

‘ limitato, leggermente basofilo e nuclei piccoli scuri, Non di 
rado coesiste con questa disposizione un aumento di spes- 
sore dei setti connettivali, che sono anche più o meno ric- 
chi di cellule, di linfociti o di leucociti, non di rado eosino- 
fili o basofili. Nella oss, 47 l’ipofisi faringea, oltre ad essere 
molto voluminosa, era completamente costituita da cordoni 
di cellule cromofobe ben conservate con diverse cellule cro- 
“mofile. 

Lo stato di atrofia e di sclerosi, ora descritto nell’ipo- 
fisi faringea, coincide spesso colla flogosi subacuta o colla 
sclerosi della tonsilla faringea, oppure con uno sviluppo 
esagerato delle ghiandole mucose della regione, che può 
egualmente essere effetto di uno stato flogistico cronico. 

Quanto al comportamento dell’ipofisi centrale ricorderò 
che nella 51° oss. esisteva un adenoma cromofobo del lobo 
anteriore, a livello del quale la capsula fibrosa era infiltrata 
di sangue; nella 44* osservazione poi molti cordoni dei lobo 
contenevano cellule in rigonfiamento torbido o in necrosi 
ialina, verosimilmente in rapporto alla meningite tuberco- 
lare esistente nell’individuo. Come possibili conseguenze dei 
fatti morbosi faringei, non resta quindi a prendere in 
considerazione che uno stato d’iperemia con aumento della 
sostanza colloide notato nella oss. 82, nonchè la circostanza 
che nella oss. 49 esistevano nel lobo nervoso numerose cel- 
lule pigmentate, numerosi gruppi di cellule basofile e cellule 
di aspetto ialino; e che nella oss. 46 si vedevano diverse 
masse colloidi nei vasi del lobo nervoso. 

Ma il fatto più interessante di tutti fu che nella osser- 
vazione 48, nella quale come abbiamo visto mancava una 
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ipofisi faringea colla struttura caratteristica, anche la cen- 
trale era molto ridotta essendo occupata nella faccia su- 
periore da un’ampia escavazione a coppa. Al microscopio 
si notò che nel lobo anteriore esistevano numerose cellule 
cromofile tanto acidofile che basofile, e nella zona interme- 
dia si vedevano numerose infiltrazioni linfocitarie. i 


* 


VI. — Individui morti dai 50 anni in su. 


56 (31) 9 anni 57 (a. N. 2019). Polmonite lobare, polisarcia. I. c. 

(superiormente scavata a coppa) gr. 0,73. Dimensioni mm. 

15x11x6. 

57. d anni 64 (2617). Glioma del cervelletto. I. c. gr. 0,85. mm. 
19x12 x6. 

58. d- anni 65 (2605). Bronco-polmonite. Arterio-sclerosi genera- 
lizzata. I. ic. gr. 0,52. mm. 13x10x6. 

59. (32) 9 anni 66 (1944). Pericardite e pleurite siero-fibrinosa. 
L’i. c. era di forma, volume e aspetto normale. : 

60. 3 anni 68 (2616). Tumore ipernefroide. Edema cerebrale- e 
polmonare. I. c. superiormente scavata a coppa gr. 0,70 (con 
peduncolo voluminoso e lungo 3 mm.). mm. 13x10x3. 

61. (33) 3 anni 69 (2047). Cancro dello stomaco con numerose 
metastasi. I. c. di forma, ‘volume ed aspetto normale. 

62. 3 anni 79 (2633). Rammollimenti cerebrali multipli. I. c. su- 
periormente scavata a coppa. 

63 3 anni 90 (2620). Bronco-polmonite. I. c. (con residuo di dura. 
e peduncolo lungo 5 mm.) gr. 0,65. mm. 12x9x7. 


Nei soggetti di questo gruppo si trovano ancora più ac- 
centuati nella tonsilla i fenomeni di atrofia e di sclerosi, per 
cui l'organo si riduce ad un sottile strato linfoide sottoepi- 
teliale. Tre volte (oss. 56, 62, 63) coesisteva forte sviluppo 
delle ghiandole mucose e presenza di cisti. Nell'ultima os- 
servazione l’epitelio di rivestimento della tonsilla era in mas- 
sima parte pavimentoso. 

Quasi di regola l’ipofisi faringea apparve profondamen- 
te situata e spesso mollo piccola, come ad es. notai nelle 0s- 
servazioni 58 e 59 (dimensioni rispettive millimetri 2,6 x 0.3 
e millimetri 2,8 x 0,15). Nonostante nell’oss. 60 era piut- 
tosto voluminosa (mm. 8,3 x 0,4) ed in forma di un cilindro 
irregolare coll’estremo superiore situato nella base del set- 
to sfeno-vomeriano e conformato a mo’ di un martello. Anche 
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nella 56* osservazione l’ipofisi faringea, cilindrica, era lunga 
6 mm., spessa 0,5. 0: . 

Nelle osservazioni 38 e 39 l’ipofisi faringea oltre ad, 
alcuni cordoni di aspetto normale con delle cellule cromo- 
file e qualche piccola ciste colloide, ne presentò diversi for- 
mati da cellule piccole, scure, mal delimitate. 

. Cellule cromofile esistevano in varia abbondanza anche 
nelle altre osservazioni; ad accezione delle oss. 56, 64 e 62 
si riscontrarono sempre degli accumuli di cellule pavimen- 
tese, per lo più con evidenti spine intercellulari, spesso 
‘ frammiste a cellule ghiandolari e con spiccata tendenza a 
disporsi concentricamente (fig. 9). 

La trama connettivale apparve in genere molto svilup- 
pata e formata da setti ricchi di cellule e spesso infiltrati 
di leucociti o' di linfociti. 

L'ipofisi centrale per tre volte (oss. 36, 60, 62) apparve 
occupata nella faccia superiore da una escavazione a cop- 
pa, per cui nelle sezioni sagittali la ghiandola ha forma 
grossolanamente semilunare. Ora è notevole la circostanza 
che a questo fatto, che è l’espressione di uno stato di atro- 
fia dell’ipofisi, che può essere primitiva o secondaria (CA- 
CNETTO), non corrisponde sempre un simile comportamento 
cell’ipofisi. faringea in quanto anzi nella oss. 56 e 60 questa 
aveva delle dimensioni piuttosto rilevanti; ed anche nella 
62° oss. l’ipofisi faringea, a forma di clava, era lunga mm. 
3,80x 0,38. 

Riserbandoci di tornare a discutere particolarmente 
questo fatto, basti qui ricordare intanto che ad es. nella os- 
‘ servazione 60, neppure il prolungamento anteriore dell’ipo- 
fisi centrale partecipava alla atrofia dell’organo. 


VII. — Gravide o puerpere. 


64. Anni 31 (1806). Terza gravidanza circa al quinto mese. Pol. 
monite crupale, Lieve endocardite mitralica acuta. Tumore 
acuto di milza. Degenerazione grasso-torbida del fegato. Ipo. 
fisi di volume e di aspetto normale. 

65. Anni 21 (1877). Parto prematuro spontaneo. Seconda gra- 
vidanza. Piemia. Tumore acuto di milza. Nefrite parenchi- 

«male. 
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66. Anni 38 (1902). Parto a termine (sasta gravidanza). Ane- 
mia acuta da placenta previa. Calcolosi e pionefrosi destra. 

î Cistite purulenta. 

- 67. Anni 29 (1913). Parto a termine (primipara). Pleuro-pol- 
monite sinistra. Anemia. Tumore acuto di milza. Edemi è 
versamenti cavitari. 

68. Anni 23 (2068). Endometrite puerperale (primipara). Pioe- 
mia. I. c. gr. 0,87, mm. 13x12x7. | 

609. Anni 32 (2121). Pleurite fibrino-purulenta. | Stato puerpe- 
“ale (seconda gravidanza). I. c. (senza il peduncolo) gr. 
1,10; mm. 16x12x8. * 

70. Anni 42 (2656). Nefrite. puerperale (quarta gravidanza). 
I. c. gr. 0,90. mm. 15x11x7. ; 


71. Anni 22 (2769). Sepsi puerperale. Endocardite vegetante 
acuta. (primipara). I. c.. di forma globosa gr. 1,18 (con pe-, 
duncolo lungo 3 mm.). Dimensioni mm. 16x12x8. 


Siccome è noto che il lobo anteriore dell’ipofisi centra- 
le subisce durante la gravidanza importanti modificazioni 
strutturali (ERDHEIM e STUMME), mi sembrò che fosse utile 
uno studio particolare sul comportamento dell’ipofisi farin- 
gea' nella gravidanza, per vedere se eventualmente essa 
presentasse simili modificazioni. Si comprende però come 
anche in questo studio ho tenuto sempre conto dello stato 
della tonsilla faringea ed ho visto così come in tutte queste 
osservazioni essa ‘era poco sviluppata, comprese le osser- 
vazioni 69 e 74 nelle quali, per quanto l’organo sporgesse no- 
tevolmente sulla mucosa, l'esame microscopico dimostrò la 
mancanza di follicoli linfatici e un notevole sviluppo in seno. 
alla tonsilla, che nella oss. 71 era anche fortemente con- 
gesta, della trama connettivo-vascolare e delle ghiandole 
mucose; fatti che del resto si notavano in varia misura an- 

che nelle altre osservazioni. Il massimo grado di atrofia si 
netò nell’oss. 70, nella quale la volta faringea era pressochè 
pianeggiante ed al microscopio presentò solo un sottile stra- 
to linfatico posto tra le ghiandole mucose e l’epitelio super- 
ficiale, per largo tratto pavimentoso. 

L'ipofisi faringea più voluminosa fu riscontrata nel- 
l'osservazione 64 (millimetri 5,8 x 0,35), nella 65 (millimetri 
58x 0,3); apparve al contrario molto piccola nella 70* osser- 
vazione, risultando costituita da pochi cordoni distribuiti 
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per un tratto di mm. 3,20 interposto tra la mucosa del setto 
nasale e la base del sepimento sfeno-vomeriano, verso il 
quale i cordoni, nel resto formati da cellule cromofobe, ri- 
sultavano di piccole cellule allungate con nucleo scuro, fram- 
miste a poche cellule cromofobe col solito aspetto. 

Anche la disposizione notata nell’oss. 74 si presentò 
interessante in quanto l’ipofisi faringea aveva la forma di 
un cono lungo mm, 3,80, e la cui base, larga mm. 0,6, era 
situata sotto l’epitelio nel punto di passaggio tra il margine 
anteriore della tonsilla e l’inizio del setto nasale, dove si no- 
tava una cripta faringea imbutiforme bene sviluppata. Ora, 
mentre verso l’estremo profondo, corrispondente alla base 
del selto sfeno-vomeriano, l’ipofisi. conteneva solo cordoni 

sottili di piccole ceilule cromofobe mal delimitate, con nu- 
cleo piccolo, rotondo, scuro, nel resto apparve costituita 

. da cordoni e follicoli, in parte piuttosto voluminosi, forma- 
t1 per lo più da grosse cellule cromofobe, ma contenenti qua 
e là delle cellule acidofile o piccole cavità piene di colloide 
acidofila. Nella parte più superficiale si notò pure Ja pre- 
senza di qualche accumulo di cellule pavimentose in via di 
evoluzione. Fra i diversi cordoni esistevano dei setti connet- 
tivali relativamente spessi, talchè l'organo appariva mal 
delimitato dalle parti circostanti e rappresentava una vera 
forma di passaggio tra il primo e il secondo tipo di CIVAL- 
LFRI. 

Quanto alle altre osservazioni vi riscontrai una strut- 
tura simile nel complesso a quella dell’ipofisi faringea degli 
adulti; più precisamente, ad eccezione dell’oss. 70, si nota- 
reno nei cordoni delle cellule cromofile sopratutto acidofile, 
nonchè piccole cavità contenenti colloide ‘oss. 64 e 68) e cu- 
muli di cellule pavimentose (oss. 66, 68, 69). 

Quanto all'esistenza di modificazioni strutturali in rap- 
porto alla gravidanza, si notò un comportamento molto di- 
verso nell’ipofisi faringea e nella centrale, In quasi tutte le 
osservazioni quella presentò a considerare qualche cordone 
molto più voluminoso degli altri talehè a prima vista si po- 
teva supporre l’esistenza di modificazioni analoghe a quelle 
dell'ipofisi centrale. Un esame accurato però dimostrò 
ceme gli elementi costituenti questi cordoni non avessero 
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mai le caratteristiche delle c. d. cellule gravidiche dell’ipo- 
fisi, ma semplicemente quelle delle comuni cellule  cromo- 
fobe; solo in qualche caso la presenza di quelle venne 
in parte simulata dai nidi di cellule pavimentose in via di 
evoluzione. Per conseguenza, almeno in base alle mie osser- 
vazioni, devo affermare che non abbiamo dati per ammettere 
delle modificazioni eravidiche dell’ipofisi faringea. 

Invece queste apparvero sempre più o meno evidenti nel- 
l’ipefisi centrale, notando che, mentre nelle gravide si pre- 
sentarono colle modalità descritte da ERDHEIM e STUMME, 
nelle puerpere si trovò in seno ai cordoni del lobo anterio- 
re un certo numero di cellule con nucleo picnotico o. in ca- 
riolisi, verosimilmente in rapporto alla regressione delle cel- 
lule gravidiche. Nell’oss. 70 si notò anche la presenza di 
un gran numero di cellule basofile e di grosse raccolte di so- 
stanza colloide situate in pieno tessuto ghiandolare non li- 
mitate da una parete propria, quale si ha nelle comuni 
gisti ipofisarie; in questo caso colloide sì trovò pure infi!tra- 
ta fra i cordoni del lobo. Nell’oss. 74 si nolarono anche 
estesi fatti proliferativi e desquamativi dell'epitelio che tap- 
pezza i resti della fessura ipofisaria. Ma ciò che è per noi 
molto interessante a notare si è che il prolungamento ante- 
riore, che nell’oss. 71 conteneva diversi gruppi di cellule 
pavimentose, per quanto in prossimità della sua continuazio- 
ne col lobo anteriore presentasse modificazioni analoghe a 
questo, manteneva invece la solita struttura verso la parte 
alta del peduncolo, ove in seno ai cordoni, poveri anche di 
cellule cromofile, si notavano diverse piccole cavità identiche 
a quelle riscontrate nell’ipofisi faringea. Nessuna modifica- 
zione si notò nei iobuli chiasmatico e premammillare. 


* 
* * 

Ho anche eseguito alcune ricerche sullo sviluppo della 
ipcfisi faringea che però mi dispenso dal riferire particolar- 
mente in quanto non fanno che confermare le conclusioni de- 
gli autori che mi han preceduto. Semplicemente ricordo, 
perchè può spiegarci la disposizione notata nelle oss. 24 e 
38 che in un embrione umano di 45 mm. di lunghezza v. c. 
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l'’abbozzo della ipofisi faringea era costituito da una piccola 
depressione della mucosa la quale, come inviava in alto e 
caudalmente un gettone epiteliale. che rappresenta il resi 
duo del condotto ipofisario, mandava un corto gettone an- 
che in direzione rostrale che evidentemente rappresenta 
l’abbozzo dello sprone rostrale. 


In altro embrione délla lunghezza v. c. di 150 mm. vidi 
poi che l'i. f. era già costituita da ‘cordoni ‘di cellule epite- 
liali non differenziate, intrecciati fra loro e separati da sot- 
tili capillari sanguigni che neppure a quest'epoca si ana- 
stomizzano lungo il corpo ghiandolare coi vasi circostanti 
(fig. 40). 


x 


Ricerche anatomo-comparative. 


Siccome queste osservazioni furono praticate anche al- 
lo scopo di stabilire quali trai vertebrati presentano di- 
sposizioni che meglio si prestino per le ricerche sperimentali 
sulle diverse questioni esposte al principio del lavoro, oltre 
che della presenza o meno dell’ipofisi faringea era necessa- 
rio tenessi conto anche delle connessioni vascolari esistenti 
fra l’ipofisi centrale e la volta bucco-faringea, compresa na- 
turalmente la persistenza del canale cranio-faringeo. 

Essendo pertanto quest’ultimo ben conosciuto per le ri- 
cerche di un gran numero di morfologi credo inutile riferi- 
re quanto a suo riguardo ho potuto notare, limitandomi in- 
vece ad esporre i reperti relativi alle ipofisi accessorie ed 
alle connessioni vascolari tra l’ipofisi centrale e la faringe. 

Ho dunque riscontrato che queste ultime esistono tan- 
to nei selaci che nei teleostei, per quanto si stabiliscano 
con modalità un po’ differenti e che sarebbe troppo lungo 
riferire anche in succinto. Invece in questi pesci non ho mai 
riscontrato delle ipofisi accessorie, in quanto, solo in. un 
esemplare di Sphiraena vulgaris, notai, in corrispondenza 
del fondo di una insenatura della volta buccale e ventral- 
mente all’ipofisi centrale, un ammasso di cellule epitelioidi 
non differenziate, le quali per la posizione. potrebbero rap- 
presentare un’ipofisi faringea; ma per mancanza di mate- 
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. Fiale non ho potuto sufficientemente studiare questa partico- 
larità. 

Negli anfibi (Rana esculenta, Bufo vulgaris), nei rettili 
(Zamenis viridiflavus, Tromidonotus natrix, Lacerta viridis), 
nei cheloni (Emys lularia, Testuda graeca) non vi ha trac- 
cia d’ipofisi accessorie e negli adulti neppure di comunica- 
zioni vascolari dirette tra la volta del faringe e l’ipofisi cen- 
trale. i 

Invece in tutti gli uccelli esaminati (Pollo, Tacchino, 
Oca, Passero, Piccione, Barbagianni) ho riscontrato sem- 
pre l’esistenza di un ampio canale cranio-farinigeo il quale 
è percorso da numerosi vasi sanguigni e contiene nella par- 
te superiore, svasata, la porzione ventrale del lobo ipofisario 
principale o un prolungamento di quello, che per la sua po- 
sizione potrebbe chiamarsi prolungamento ventrale. 


Ora tanto nell’oca che nei gallinacei, compreso il tac- 
chino, ho veduto che questo prolungamento si continua a 
sua volta con un tratto connettivale che percorre obliquamente 
il canale cranio-faringeo e risulta perifericamente di tessuto 
fibroso, verso il centro di un intreccio di sottili fibrille con- 
nettivali, tra le quali si vedono alcune grosse cellule in parte 
vacuolizzate e dei cordoni epiteliali che si addensano spe- 
cialmente verso fa metà del canale e presentano almeno nel 
pollo, dei caralteri molto diversi nelle varie età. 


Alla nascita sono piuttosto sottili, risultano costituiti da 
cellule piccole scure mal delimitate e contengono qua e là 
delle piccole cavità rotondeggianti, simili ad altre che risie- 
dono nella parte ventrale del lobo principale al dinanzi del 
prolungamento ventrale. 

Nei giovani polli questi cordoni sono più voluminosi e 
risultano di cellule simili alle cromofobe del lobo principa- 
le: si vede poi che tanto le cisti che si trovano in questi cor- 
doni, quanto quelle che risiedono nella parte ventrale del lobo 
principale, divengono molto più voluminose ed appaiono 
tappezzate da un epitelio cilindrico o cubico vibratile. con 
qualche cellula caliciforme; sono poi ripiene di una sostanza 
filamentosa basofila' disseminata di masserelle ialine acido- 
file. Questi fatti ho riscontrato in giovani galli, galline e 
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capponi colla differenza che in questi ultimi l'ammasso dei 
cordoni sembra essere più voluminoso. 

Al contrario nei'vecchi soggetti si vede. come lungo il 
canale cranio-faringeo esiste un tratto fibroso che presenta 
qua e là dei rigonfiamenti occupati da masse basofile roton- 
deggianti o moriformi, circondate a loro volta da un certo 
numero di cel'ule cromofobe spesso con fenomeni regressi- 
vi, che testificano uno strato di atrofia dell’ organo (fig. 11). 

In nessuno dei Gallinacei esaminati ho trovato dei cor- 
doni ipofisari ad immediato contatto della volta faringea. 
Siccome poi nelle altre specie di uccelli mancò ogni traccia 
d’ipofisi accessorie devo per conseguenza concludere affer- 
bando che fra gli uccelli ipofisi accessorie esistono sclo nei 
Gallinacei e nell’oca, e che queste, secondo la classificazione 
di ARAI, appartengono piuttosto alle ipofisi accessorie del 
cranio o a quelle del canale cranio-faringeo. 

Tra i mammiferi che ho esaminato bue, pecora, maia- 
le, cane, gatto, topo, coniglio, cavia, pipistrello, riccio) per 
quanto, specie nei rosicanti, esistano larghe comunicazioni 

vascolari tra la volta faringea e l’ipofisi centrale, solo nei 
carnivori e sopratutto nel gatto ho riscontrato delle disposi- 
zioni interessanti. 

Nei gatti neonati o molto giovani ho potuto cioè vedere 
come dalla faccia ventrale del lobo principale dell’ ipofisi si 
stacchi un prolungamento di tessuto ghiandolare irregolar- 
mente conformato e costituito da cordoni o follicoli di piccole 
cellule non differenziate, il quale s'impegna nel canale cranio- 
faringeo, a quest'epoca completamente pervio e percorso 
da sottili vene ed arterie. Questo prolungamento ghiandola- 
re cessa dopo un certo tragitto ma, ventralmente ad esso, 
sì notano altri gruppi di cordoni ghiandolari della stessa 
struttura del prolungamento i quali in parte risiedono nel 
canale, in parte sulla volta del faringe. A questo livello della 
volta si nota in questa una tasca che, alla nascita, è molto 
ampia e tappezzata da un epitelio cilindrico vibratile con 
cellule caliciformi, e manda dorsalmente un diverticolo ri- 
vestito da un sottile epitelio pavimentoso stratificato. Non 
vi ha dubbio quindi che nei gatti neonati esistano tutte le 
ipofisi accessorie descritte da ARAI. 
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Ma già nei primi mesi di vita si vede come la tasca ora 
descritta, e che sembrami omologa alla cripta faringea del- 
l’uemo, si riduce per cambiarsi in una stretta fessura col 
fondo cieco rivestito da epitelio pavimentoso sul cui pro- 
lungamento si vedono cumuli di simili cellule e cordoni ipo- 
fisari. D'altro canto si nota la scomparsa del canale cranio- 
faringeo ed elle ipofisi accesorie in esso contenute, per cui 
nell'adulto residua solo una traccia dell’ipofisi faringea in 
forma di sottili cordoni con qualche rara ‘cellula eosinofila 
situati orofondamente nella volta del faringe. 

Per quanto più piccola ho riscontrato la cripta faringea 
anche in giovani volpi; invece non l’ho mai riscontrata nel 
cane, compresi diversi neonati che ho potuto esaminare. 

Nulla di simile ho riscontrato negli altri mammiferi. 


Conclusioni. 


Sarebbe sicuramente un’assurda pretesa il credere que- 
ste ricerche sufficienti a risolvere definitivamente le diverse 
questioni relative all’ipofisi faringea. 

Anche a prescindere da, quelle relative al suo sviluppo, 
il cui studio sarebbe anche più interessante da che BRUNI 
confermò e completò le osservazioni di VALENTI ed altri au- 
tori sulla derivazione ecto-entodermica caell’abbozzo ipofi- 
sario, è chiaro che ad es. lo studio anatomo-patologico del- 
l’ipofisi faringea viene da queste osservazioni appena inizia- 
to: come del resto era logico dovesse avvenire in quanto la 
piccolezza è la situazione profonda dell'organo fan si che 
solo casualmente e con un pazierte e lungo esame micro- 
scopico se ne possono vedere le alterazioni anatomiche. 

Giò nonostante i risultati di queste ricerche sono tali 
che permettono già diverse importanti conclusioni. 

E' in primo luogo risultato che nell'uomo la mancanza 
dell’ipofisi faringea è da considerarsi estremamente rara 
e che in ogni caso è da chiedersi se il faito rappre- 
senti una disposizione congenita o non sia l’effetto di pro- 
cessi morbosi che hanno talmente alterato l'organo da ren- 
derlo irriconoscibile. Invece nell'uomo sono rarissime le al- 
tre ipofisi accessorie che almeno in base alle afferma- 
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zioni di RATIUKE, LUSCARA, LANDZERT, DURSEY, IFRORIEP, 
ROMITI, SUCHANNEK, MAGGI, SOKOLOW, HABERFELD, LEVI, CI- 
TELLI sembrano mancare anche quando persiste il canale 
cranio-faringeo. Per quanto ne sfugga completamente la 
ragione l’ipofisi faringea è invece rarissima nei mammiferi 
e nei vertebrati più bass si, nonostante che in molti persista il 
canale cranio- -faringeo. 

In ogni modo anche nell uomo essa presenta fra i vari 
individui numerose differenze nella forma, nel volume, nella 
struttura le quali spiegano a sufficienza le diverse descri- 
zioni che gli autori ne han dato... 

Per lo più essa è di forma allungata (fusiforme, clava- 
ta, irregolarmente cilindrica). Mentre coll'estremo superiore 
o profondo risiede in prossimità dell’osso e della base del 
c. d. setto sfeno-vomeriano, l'estremo inferiore 0 superfi- 
ciale è situato in piena mucosa e corrisponde spesso ad 
Rana infossatura di questa che ho chiamato cripta ipofisaria. 

Rispetto alla mucosa l'estremo superficiale della ipo- 
fisi faringea può decorrere perpendicolarmente, obliqua- 
mente (porzione verticale 0 endomucosa di CITELLI) o .tan- 
genzialmente, prendendo così ampi rapporti colla mucosa e 
colla tonsilla faringea colla quale esso ha spesso un contatto 
immediato. Però anche nei vecchi, nonostante che l'organo. 
affiori di rado alla superficie, fra i due organi esistono sem- 
pre stretti rapporti topografici e vascolari (sanguigni e lin- 
fatici). 

Più di rado l’ipofisi faringea risulta costituita in parte 
o in totalità da follicoli o cordoni disseminati nei diversi stra- 
ti della volta faringea (secondo tipo di CIvaLLERI), fatto im- 
portante sia perchè può rendere difficile l’identificazione del- 
l'organo, sia perchè in questi casi è impossibile determinar- 
ne esattamente le dimensioni. 

Ciò nonostante anche dalle mie ricerche risulta fino ad 
un certo punto provato che queste vanno nei vecchi dial 
cendosi alquanto. 

Quanto alla struttura dell’ipofisi faringea è certo che 
essa differisce notevolmente tanto da quella del lobo ante- 
riore o principale, quanto da quella del lobo paranervoso o 
intermedio. E° però altrettanto chiaro che nei riguardi del 
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primo le differenze sono più che altro quantitative e che 
non è giusto negare un'analogia fra i due organi ghiando- 
lari. E che questa esista lo prova chiaramente il fatto che. 
nella stessa ipofisi centrale esistono delle parti che hanno 
una struttura perfettamente identica a quella dell'ipofisi 
faringea, risultando formate da sottili cordoni o da folli- 
coli poveri di cellule cromofile, contenenti spesso  pic- 
cole cavità piene di colloide. Alludo al prolungamento 
anteriore, e a quelle porzioni di: ghiandola poste attorno al 
deduncolo e all’infundibolo già studiate tra gli altri da 
MAKRO, IORIS, STADERINI, PERNA, TILNEY e conosciute col nò- 
me di lobuli chiasmatico e premammillare o pars tuberdlis. 
Siecome con altre ricerche (Acc. Fisiocritici, 30 luglio 1920) 
ho poiuto dimostrare che queste porzioni non sono che parti 
del lobo anteriore meno differenziate, e probabilmente anche 
con funzione meno attiva, mi sembra pienamente giustificata 
una simile conclusione anche per l’ipofisi faringea. 

A prima vista questa conclusione sembra essere contra- 
detta dalla circostanza che, dallo studio che noi abbiamo 
fatto dell’ipofisi faringea delle gravide e delle puerpere, e 
da quanto abbiamo visto nei vecchi» risulta che l'ipofisi 
centrale e la faringea non si comportano egualmente in simili 
condizioni; e nello stesso senso «sembrano deporre le os- 
servazioni che sono state eseguite sull’ipofisi faringea degli 
acremegalici. 

Siccome però, come a suo tempo ho fatto notare, acca- 
de lo stesso del prolungamento anteriore ed aggiungo dei 
lobi chiasmatico e premammillare è probabile che il diverso 
comportamento di queste parti nei confronti del lobo ante- 
riore non sia che la conseguenza della minore differenzia- 
zione di quelle, la quale fa sì che esse restino indifferenti 
di fronte a stimoli che sono invece capaci di modificare in 
modo sensibile le parti della ghiandola completamente dif- 
ferenziate e attivamente funzionanti. 

Nè maggior valore può riconoscersi all’obiezione che nei 
casi di atrofia dell’ipofisi centrale l’i. faringea non presenta 
sempre fenomeni d’ipertrofia vicariante, come secondo alcuni 
devrebbe avvenire se questa fosse costituita da identici ele- 
menti ghiandolari. E ciò perchè a parer mio l’ipertrofia vi- 
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cariante dell’ipofisi faringea potrà solo riscontrarsi quando 
la renderà necessaria l’alto grado di atrofia della centrale 
e quando questa atrofia dipenda da cause puramente locali, 
specie meccaniche, e non sia il portato d’influenze generali, 
ormoniche o tossiche, le quali, pur non riuscendo a far atro- 
fizzare anche l’ipofisi faringea per la semplice ragione che 
questa è già priva o quasi degli elementi maggiormente fun- 
zienanti, le cellule cromofile, avranno pur sempre il potere 
di impedire che essa s’ipertrofizzi. Ed infatti tanto io che 
il CHRISTELLER abbiamo descritto due casi di forte atrofia 
dell’ipofisi centrale per compressione da parte di un tumore 
di elementi indifferenti, nei quali l’ipofisi faringea era più 
voluminosa e più ricca del solito di cellule cromofile. 

In complesso quindi mi sembra pienamente giustificato 
il concludere che l’ipofisi faringea ha strette analogie col 
leho anteriore dell’ipofisi centrale dal quale, istologicamente 
e cen tutta probabilità anche funzionalmente, differisce solo 
in senso quantitativo. 

Quanto al significato delle diverse particolarità morfo- 
logiche e strutturali che abbiam notato a carico dell’ipofisi 
faringea è chiaro che in parte rappresentano varietà anato- 
miche in parte invece delle vere alterazioni patologiche. 

Tra le prime rientrano molte variazioni di forma e di vo- 
lume dell’organo, la presenza di formazioni cave o cilindri- 
che lappezzate da epitelio cubico o cilindrico, e, almeno in 
parte, gli accumuli di cellule pavimentose i quali come ab- 
biam visto si trovano fin nelle prime età della vita, indi- 
pendentemente da’ alterazioni morbose, essendo solo più 
difficilmente identificabili per non aver ancora raggiunta la 
caratteristica differenziazione. Il solo valore che per l’ana- 
tomia patologica hanno queste particolarità strutturali con- 
siste nella circostanza che da esse possono partire fatti 
morbosi di netura diversa come ad es. tumori, formazioni 
cistiche e modificazioni più o meno diffuse dell'organo. 

Hanno invece un significato nettamente patologico gli 
stati d’iperemia, le emorragie e tutte le alterazioni istolo- 
giche riscontrate a carico del parenchima e dello stroma. 

Questo può aumentare in modo più o meno evidente 
portando non di rado a uno stato di sclerosi; oppure, so- 
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pratutto verso l’estremo superficiale, può essere infiltrato 
da linfociti o da leucociti tra i quali non rari gli eosinofili. 

Quanto al parenchima abbiamo veduto che non di rado 
si Rotano in seno ai cordoni dell’ipofisi faringea cellule con 
nucleo pienotico 0 in cariolisi, o colle note caratteristiche 
del rigonfiamento terbido, della degenerazione vacuolare 
(per cui le cellule divengono talvolta veramente gigantesche) 
o di altre degenerazioni. Finchè non saremo meglio orientati 
sulla natura e sul significato della colloide ipofisaria, credo 
prematura qualsiasi conclusione sul valore delle piccole ci- 
sti colloidi che si vedono nei cordoni e nei follicoli della ipo- 
fis faringea e che probabilmente hanno un significato netta- 
mente patologico solo quando sono molto numerose. 

Molto spesso ci è accaduto di notare come l’ipofisi fa- 
ringea oltre che di volume ridotto fosse anche formata da 
cordoni sottili, costituiti da cellule piccole, scure, non dif- 
ferenziate, talora mal distinguibili da quelle dei setti con- 
netlivali interposti, che appaiono spesso anche ingrossati ed 
irsolitamente ricchi di clementi cellulari di varia natura. 

Non vi ha dubbio che questo particolare aspetto della 
ipofisi faringea rappresenti uno strato di atrofia che può 
dirsi semplice in quanto consiste nella sola riduzione degli 
elementi ghiandolari. 

Abbiamo però veduto dei casi nei quali questo fenome- 
no coincide con un aumento più o meno accentuato delle 
celiule pavimentose, per cui l’organo ‘cambia profondamente 
la sua struttura, e che possono, per quanto in senso lato, 
considerarsi come esempi di atrofia metaplastica. E ciò 
perchè questa trasformazione strutturale della ipofisi farin- 
gea sembra essere principalmente dovuta al fatto che le 
cellule pavimentose, le quali come abbiam visto vi si trovano 
in uno sfato indifferente fin nelle prime epoche della vita, 
raggiungono la completa evoluzione e probabilmente si mol- 
tiplicano, mentre le cellule ghiandolari, maggiormente sen- 
sibili di fronte all’azione degli stati infiammatori o di qual- 
siasi altra causa morbosa, si atrofizzano ‘0 scompaiono. 

Quanto al significato di queste forme di atrofia è da 
queste ricerche risultato che tanto l’una che l’altra si ri- 
scontrano anche in giovani soggetti e che tutto depone nel 
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senso che nel provocarle abbiano importanza grandissima 
le flogosi croniche o subacute del rino-faringe. Per conse- 
guenza è doveroso chiederci se la frequente riduzione che 
l’ipofisi faringea presenta negli adulti e nei vecchi non deb- 
ba spiegarsi nella stessa maniera. 

Senza entrare a questo proposito in lunghe disquisizio- 
ni a me sembra che questa eventualità sia tutt’altro che da 
scartarsi, ma che non si può neppure escludere in modo ‘ 
assoluto una forma di atrofia legata all’età; e ciò non tanto 
per, analogia con quanto si verifica ‘negli altri organi dei: 
corpo, quanto perchè spesso ho potuto vedere che l’atrofia è 
più accentuata nella parte profonda dell'organo che non 
nella superficiale, mentre invece sarebbe logico dovesse av- 
venire, il contrario se essa fosse puramente l’effetto degli 
stati morbosi faringei. 

Si tratta ora di stabilire se e fino a che punto i risulta- 
ti di queste osservazioni confermino l’importanza delle alte- 
razioni del sistema ipofisario nella patogenesi del quadro 
clinico dell’adenoidismo. e quale ne sia il meccanismo di 
origine, 

Evidentemente per discutere a. fonde la questione oc- 
correrebbe dilungarsi molto e molto in proposito. Mi limi- 
terò per consegrzenza a poche considerazioni che mi sem- 
brano più strettumente connesse ai risultati di queste ricer- 
che. 

Sopratutto dopo le diverse osservazioni con cura raccot . 
te da CITELLI e dalla sua scuola non si può ormai mettere in 
dubbio la eventuale esistenza negli adenoidei di una speciale 
sindrome ipofisaria. Si tratta però di vedere se questa stia 
alle dipendenze di alterazioni dell’ipofisi faringea o della cen- 
trale e se tanto queste che quelle possano essere la conse- 
guenza di lesioni morbose faringee o ne siano invece indi- 
pendenti. | 

Dopo quanto siamo venuti esponendo non vi può es- 
ser più dubbio che le alterazioni morbose della volta e del- 
la tonsilla faringea non facciano risentire. il loro effetto sul- 
la ipofisi faringea. Siccome però abbiamo veduto dei casi 
nei quali nonostante una forte ipertrofia della tonsilla l’ipo- 
fisi faringea non appariva minimamente alterata più che al- 
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le vegetazioni adenoidi di per sè stesse, dobbiamo. ricona- 
scere importanza ai processi flogistici che a. quelle di solito 
si accompagnano. 

E’ un fatto però che date le dimensioni, le particolarità 
strutturali, e tutto quello che abbiamo detto sul significato 
anatomico e funzionale della ipofisi faringea, tranne casi ec- 
cezionali, appare poco probabile che alterazioni patologiche 
; essa possano manifestarsi con sintomi clinici particola- 

. Per conseguenza è giusto chiamare in causa anche l’ipo- 
da centrale. 

Da queste ricerche è emerso che, come vide CITELLI, 
in coincidenza di vegetazioni adenoidi o di processi flo- 
gistici del faringe occorre spesso osservare diverse altera- 
zioni morbose dell’ipofisi centrale come stati iperemici, au- 
mento della colloide, ecc., nonchè forti oscillazioni nelle 
quantità delle cellule ‘cromofile. Siccome però, come io stes- 
so ho potuto notare, sono questi fenomeni molto comuni a 
riscontrarsi nelle più svariate condizioni morbose, e sicco- 
me è noto quanto sia complesso il quadro morboso dell’ade- 
noidismo, di fronte ai reperti succitati è doveroso chiedersi 
se per avventura esse non siano l’effetto della malattia che 
fn causa di morte, o di uno dei tanti fatti morbosi riscontra- 
bili nell'organismo aderoideo, ed es. di un alterato equili- 
brio ormonico 0 di fatti tossici più o meno direttamente 
connessi alle vegetazioni adenoidi. 

La risposta è tutt'altro che facile in quanto emerge da ciò 
che non hanno in proposito un valore decisivo neppure i mi- 
glioramenti ottenuti coll’asportazione delle vegetazioni ade- 
nroidi, o colla somministrazione di preparati opoterapici, che 
potrebbero agire indireftamente; e neppure il fatto che 
CiTELLI e BASILE con gravi lesioni della volta faringea siano 
riusciti ad ottenere, com'era logico dovesse avvenire, delle 
alterazioni dell’ipofisi centrale, in quanto non si esclude co- 
sì che negli adenGidei queste non possano stabilirsi anche con 
un meccanismo diverso. 

Piuttosto a me sembra molto ‘importante la constata- 
zione di CITELLI e TORRIGIANI che la stessa sindrome ipofi- 
saria può aversi anche in concomitanza di infiammazioni dei 
seni sfenoidali, in quanto in questo caso, mentre le ipotesi 
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suaccennate non hanno luogo a sussistere, l'interessamento 
dell’ipofisi centrale non può spiegarsi che come una conse- 
guenza dei rapporti topografici che i due organi hanno fra 
loro. Siccome ora è indubitato che tra l’ipofisi centrale e la 
faringe esistono rapporti vascolari, sanguigni (ARAI, CITEL- 
LI) e Jinfatici (SUCHANNEK), mi sembra dunque per analogia 
giustificato il pensare che le lesioni della faringe possano da 
sole interessare oltre l’ipofisi faringea, quella centrale, e dare 
dei sintomi particolari. Perchè questo non avvenga costan- 
temente può comprendersi, non solo pensando a particolari 
predisposizioni, con o senza substrato anatomico speciale, 
ma anche alle diverse cause e al diverso modo di svolgersi 
delle varie alterazioni morbose del faringe, 
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SPIEGAZIONE DELLE FIGURE. 


Fig. 1 -— Dimostra la disposizione e la struttura dell'estremo 
superficiale ‘dell’inofisi taringea in un neonato (oss. quarta) 
e. i. f. cordoni ipofisi faringea; e. m. epitelio della mucosa 
Koristka Ob. 4. Oc. 4 comp., tubo chiuso (impicciolita di 1/3). 
Fig. 2. — Abbozzo di tre accumuli di cellule epiteliali pavi- 
mentose. Dalla ipcfisi faringea di un bambino d: 3 giorni 
(oss. 6%): c. è. f. cordoni ipofisi faringea; c. e. p, cumuli 
di epiteli pavimentosi, Koristka Ob. 7*. Oc 2 tubo 160 mm. 
. (impicciolita di 1/3): è 
Fig. 3. — Dalla ipofisi faringea di una bambina di due anni 
morta di bronco-polmonite postmorbillosa (oss. 25); c. 9. 
‘cellule, gigantesche; c. v. cellule vescicolari. K. Ob. 8* Oc. 
camp. tubo chiuso (impicciolita di 1/4). 
Fig. 4 — Bambino di tre anni morto di differite; degenerazione 
cistica dei cordoni dell’ipofisi faringea (oss. 29); K. Ob. 7°. 
Oe 2, tubo 160 mm. (impicciolita di 1/3). 
Fig. 5. — Anomala conformazione dell’ipofisi faringea (bambino 
di tre anni (oss. 28); c. cavità irregolari contenenti mucina; 
v. L vaso linfatico pieno di linfociti; K. Ob. 4. Oc. 2, tubo 
chiuso (impicciolita di 1/3). hi 
Fig. 6. — Piccola formazione cava del raso precedente veduta a 
più forte ingrendimento. K. Ob. 8*. Oc. 2, tubo chiuso (impic- 
ciolita di 1/3). 
Fig. 7. — Conformazione dell’estremo superficiale dell’ipofisi fa- 
ringea riscontrata in un tifoso di 12 anni (oss. 38); è. f. ipo- 
fisi faringea; c. è. cripta ipofisaria (ingr. 15 volte circa). 


Fig. 8. — Cordoni ipofisari atrofici dell’oss, N. 40 (9 anni 12). 
K. Ob. 5. Oc. 2; t. 160 mm. f(impicce. 1/3). 
Fig 9 — Cumulo di cellule pavimentose della ipofisi faringea 


di un vecchio di 66 anni. c. p. cellule pavimentose in parte 
con spine intercellulari. c. gh. è. cellule ghiandolari ipo- 
fisarie. K. Ob. 8*. Oc. 4 comp. tubo chiuso (impicciolita 
di 1/3). 


Fig. 10. — Ipofisi faringea di un feto umano di lunghezza v. c. 
150 mm. Verick Ob. 4, Oc. 2 (impicciolita di 1/3). 
Fig. 11. — Disposizione dell’ipofisi ex-faringea in una vecchia 


gallina/ I. a. ipofisi accessoria. I. è. ipofisi centrale (impic- 
ciolita della metà). 

Fig. 12. — Ipofisi accessoria di un gatto neonato. p. è. c. pro- 
lungamento dell’îi. c., c. i. cripta ipofisaria. Ingr. circa 40 
diametri (impicciolita di 1/3). 








dd LUNGHETTI 


BIBLIOGRAFIA. 


AGAZZI - Studi anatomici e clinici sulla Ipofisi Faringea. - (Pa- 
via, Fusi, 1916). 

ALAGNA - Virch. Arch. 194, 1908, pag. 46. 

ARAI Harusiro - Anat. Hefte, I Abt. Bd 33. H. 2, dl 

ARENA - Rif. medica, XXV, N. 38, 1910. 

— Archivio Italiano di laringologia, 1910. 

— Archivio Italiano di Anatomia e di Embriologia, X, 19if. 
pag. 383. 

B4SILE - Riv. Italiana di neuropatologia e pNichigitai Voi. 89, 
fascicolo 2°, 1915. 

— Riv. di Patol. nervosa e mentale, Vol. 24, 1919, pag. 257. 

BILANCIONI ‘- Rivista di Biologia. I. 1919, pag. 448. 

BRUNI - Intern. Monatschr f. Anat. und Phys. XXXI, 1914, pa- 
gina 129. 

CAGNETTO - Istituto veneto di lettere, sc. ed arti, 18 dic. 1904. 

CALICETI - La Pediatria, Vol. 26, 1918, fasc. IV. 

CITELLI - XVI Congr. intern. di Medicina, sez. XV, Rinologia 
e Laringologia, Budapest 1909. 

— C. R. du XVI Congr. intern. de Medîc., Budapest, fasc. 
2°, p. 509, 1910. ) 

—. Bollettino delle malattie dell'orecchio, naso e. gola, 1909, 
Fasc. 5-6, pag. 8; 1910, pag. 111 e 1914, XXXII, pag 169. 

— Atti del XII! Congr. della Soc. Italiana di Laringologia, 
Roma, 1910. 

— XV Congr. della Soc. Ital. di Otorinolaringologia. Venezia, 
settembre 1912. 

— Annales des maladies de Voreule, 1910, pag. 408 e 1912. 

— Rivista Italiana di Neuropatologia, nov.-dic. 1911. 

— Anaf, Anzeiger., Vol. 38, 1911 pag. 242 e vol. 41, 1912, pa- 
gina 8321. 

— Qual'è la verità in riguardo ai rapporti fisiopatologici tra 
faringe nasale e sistema ipofisario. - (Catanìa, Monachini, 
1916). 

CITELLI @ BASILE - Riv. Italiana di Neuropatologia, VIII, fasci- 
colo 9, 1915. 

CHRISTELLER - Virchons Arckiv., Bd 218, H, 2, pag. 185, 1914. 

CIvaLLERI - Giornale della R. Accad. di Medicina di Torino, LXX, 
1907, pag. 338. — CR. de lAss, des Anat., X Reun., Mar- 
seille, 1908. — Intern. Monatschr. f. Anat., Vol. 26, 1909, pa- 
gina 20. 














Anatomia normale e patologica dell’ipofisi faringea 45 


CREUTZFELDI - Mitth. aus d. Hamburg. Staatskrankenanst., 
Vol. 9, 1909. 

DANDY e GoETScH - Amer, Journ. of  Anat., Vol, 11, 1910-11, pa- 
gina 137. i 


DURSEY - Z. Entw. d. Kopfes des Memschen. 1869. 

FRDHEIM - K. Akad. d. Wiss. Wien. Math. naturw. Klass., CXIII, 
10, Abt 3, p. 537. — Ziegl. Beitr., Vol. 46, 1909. 

| — e STUMME - Ziegl. Beitr., Vol. 46, 1909. 

FeRPERI - Atti della R. Clinica otorinolaring. di Roma, Vol. VIII, 

«1910; IX, 1911. 

FRAZER - i of Anat. XLV, 1910, pag. 199. 

Frorirp - B. x. Amat. und Eniw. Festgabe f. Henle, 1882: 

*GOSLAR, - dea Beitr., 56, 1913, pag. 405. 

GRAZIANI - Bull, d. malat orecchio, naso e Du XXXIII, 1915, 
pag. 25. 

GRUBER - D. mil, - dirzil. Zeilschr. 1916, pag. 409. 

HABFREELD - Ziegl. Beitr., Vol. 46, 1909, pag. 138. — Frankf. Zei- 
tschr. f. Path. IV, 1910, pag. 96. 

KILLIAN - Morph. Iahrb., 1888. 

KROMPECHER - Verh. Path. Ges., XVI Tag., Minchen, 1914, pa- 
gina 165. 

LANDZERT - Med. Zeitschr. St. Petersbourg, 1868. | 

LECHE - Verh, d. Biol. Vereins. in Stockolm, Vol. I, 1888. 

| LEEGARD - Arch, f. Laryngologie, Vol. 31, 1917, N. 2. 

Levi - Rivista critica di clinica medica, 1909. — L’encephale, 
1910, I, pag. 565. 

TUNGHETTI - Accad. dei Fistocritici in Siena, Adunanze del 25 
luglio 1913, 9? novembre 1914, 25 giugno e 30 luglio 1920. — 
Tumori, A. III. 1914. 

LusckHA - Der Hirnhanhong und Steissdruse d. Menschen. Ber- 
lin, 1860. 

Macci - Reale Ist. Lombardo di Sc. e Let. Sez. II, Vol 23, 1890. 

MaRRO - Archivia it. di Anat. e di Embr., TX, 1910, pag. 498. 

MIEKLUCHO-MAKLAY - B. 2. vergl. Neurologia d. Wiîrb. Leipzig, 
1870. 

PFNDE - Ziegl. Beîtr., 19, 1910, pag. 437 — Endocrinologia, Mi- 
lano, Vallardi. 

PERNA - Anat. Anz. 1911, Vol. 88, pag. 217. 

PdPPr . BOlL Soc, Med. Chir. di Bologna, 1908, 1915. — Atti del 
VI Congresso della Soc. Italiana dî Otologia, Torino 1908. — 
Intern. Cbl. Ohrenheilk. 1909. — L’ipofisi cerebrale e foaringea 
e la ghiandola pineale în patologia, Bologna, Neri, 1911. 

—. Consideraticns pathologiques et thérapeutiques sur 1’ hyper- 
trophie de l’amygdale pharyngée. Ses rapports avec l’hypo- 
physe. (Monogr. Otorin. Intern. 1921, N. 2. A. Legrand, 
ed. Paris). 














46 LUNGHETTI 


RATHKE - Arch. f. Anatomie v. I. Muller, 1839. 

REINHARDT e GREUTZFELDT - Zieg. Beîtr., Vol. 56, 1913, ‘pag. 465. 

ROMITI - Alti della Società Toscana di Scienze Naturali, VII, 
1886. ; 

Simmonps - Virch. Arch., Vol. 223, 1917, H. 3. 

SCEGLOW - Arch. f. Anatomie und Phys. Anat. Abt 1904, pag. 71. 

SoTTI e SARTESCHI - Archivio delle Scienze Mediche, 1911. 

STAPERINI - Monitore Zoologico, XI, 1900. — Arch. Ital. di Anat,, 
VIII, 1909. : 

STENDELL - Die Hypophysis cerebri - Iena, Fischer 1914. 

STERZI - Archivio di Anatomia e di Embriologia, III, 1904. 

SUCHANNEK - Anat. Anz, TI, 1887, pag. 520. 

SUSSMANN - Folia haematologica, 1911, Vol. 12, T. I. H. 2. 

TANTURRI -- Boll. malattie orecchio, naso e gola, 1910, XXVIII, 
pag. 25. 

TILNEY - Mem. of the Winstar Inst. of Anat. and Biol., 1911, 
N. 2. 

TORRIGIANI - Arch. italiano di otologia, 26, 1915. 

TeuRNETX J. P. - Journal de l’Anat. et de la Phys., XLVIII, 
1912, pag. 283. 

VARVARO - Citato da Pends - Endocrinologia. 

WALDSCHMIDT - Anat, Anz., 1887. 




















